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Práce je věnována diagnostice a následné rehabilitaci vestibulárního 
postižení u pacientů s vestibulárním schwannomem. V první části jsme se 
soustředili na analýzu souboru pacientů před plánovanou resekcí 
vestibulárního schwannomu, zejména na zhodnocení přínosu 
posturografického vyšetření a na optimalizaci vyšetřovacího algoritmu 
vestibulárního postižení. Ve druhé části nás zajímalo, zda rehabilitace 
posturální stability po resekci vestibulárního schwannomu doplněná 
o vizuální zpětnou vazbu urychlí vestibulární kompenzaci.  
Soubor obsahuje celkem 44 pacientů, kteří podstoupili resekci 
vestibulárního schwannomu. U pacientů bylo předoperačně provedeno 
základní vestibulární vyšetření, elektronystagmografie a posturografie. 
Ve druhé části práce bylo z výše zmíněného souboru vybráno 17 pacientů, 
kteří byli zařazeni do skupiny rehabilitace a rehabilitace s biofeedbackem. Pro 
zhodnocení jednotlivých parametrů souboru byl použit t-test pro dva nezávislé 
výběry a kontingenční tabulka. Velké množství proměnných bylo redukováno 
pomocí faktorové analýzy. V rámci hodnocení výsledků rehabilitace byl 
pro statistickou analýzu použit neparametrický Wilcoxonův jedno-výběrový 
test. 
Z výsledků vyplývá, že nejtypičtějším parametrem pro vestibulární 
postižení je čas otočky, který je vyšetřován v rámci posturografie. Dále jsme 
prokázali, že u pacientů po resekci vestibulárního schwannomu cílená 
rehabilitace s biologickou zpětnou vazbou urychluje kompenzaci vestibulo-
spinálního reflexu. 
Naše práce potvrdila význam posturografického vyšetření pro správné 
hodnocení vestibulární patologie u pacientů s vestibulárním schwannomem. 
Dále byla prokázána rychlejší úprava stability stoje u pacientů, kteří 
rehabilitují v časném pooperačním období s vizuální biologickou zpětnou 
vazbou. 
Klíčová slova: vestibulární schwannom, elektronystagmografie, posturografie, 






The aim of our study was diagnosis and rehabilitation of vestibular loss 
in patients with vestibular schwannoma. In the first part we focused on 
analysis of a group of patients before resection of vestibular schwannoma, 
mainly on evaluation of gain of posturography and on optimalisation of 
diagnostic algorithm of vestibular pathology. Throughout the second 
experiment, we studied if rehabilitation of postural gait with visual 
biofeedback will speed up vestibular compensation in patients after resection 
of vestibular schwannoma. 
The group consisted of 44 patients, who underwent surgical removal of 
vestibular schwannoma. Before surgery each patient underwent clinical 
vestibular examination, electronystagmographic recordings and 
posturography. In the second part of the study 17 patients from previous 
group were chosen. These patients underwent rehabilitation and 
rehabilitation with biofeedback.  
For evaluation was used independent samples T-test and cross-
tabulation. A great number of variables were reduced by factor analysis. For 
statistical analysis of the group with rehabilitation was used nonparametric 
Wilcoxon signed rank test.  
Statistical analysis revealed that the most typical parameter for 
vestibular pathology is the time of the step quick turn test, which is a part of 
posturography. We proved that individual rehabilitation with visual 
biofeedback during the acute postoperative period can accelerate 
improvement of vestibulo-spinal reflex  
Our study proved importance of posturography for proper diagnosis of 
vestibular pathology in patients with vestibular schwannoma. Furthermore 
the results showed that adaptation of postural stability is accelerated in 
patients, who rehabilitated with visual biofeedback in early postoperative 
period.  
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VS vestibulární schwannom 
ENG  elektronystagmografie 
BZV biologická zpětná vazba 
CoP  Centre of pressure (působiště reakční síly podložky) 
VOR vestibulookulární reflex 
VSR vestibulospinální reflex 
VCR vestibulokolický reflex 
COR cervikookulární reflex 
CSR  cervikospinální reflex 
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1. PŘEHLED SOUČASNÝCH POZNATKŮ 
 
Diagnostika a terapie postižení vestibulárního systému je velice široké 
téma na pomezí několika klinických oborů, které vyžaduje interdisciplinární 
přístup a mnohdy představuje značný diagnosticko-terapeutický problém. 
Jednou z příčin může být široké spektrum nozologických jednotek, které mají 
velmi různorodou klinickou manifestaci. Pacienti s VS (vestibulárním 
schwannomem) tvoří z hlediska vestibulární patologie poměrně rozsáhlou 
skupinu, která zahrnuje širokou škálu diagnóz od fyziologických nálezů přes 
periferní vestibulární postižení, centrální vestibulární postižení až po 
kombinované léze. Dalším zásadním způsobem je funkce vestibulárního 
aparátu u těchto pacientů ovlivněna případnou resekcí VS, po které velice 
často dochází ke vzniku akutního periferního vestibulárního syndromu, který 
se kombinuje s lézí, která byla přítomna před výkonem. Dříve byly u pacientů 
s VS jednotlivé metody vestibulárního vyšetření chápány jako součást 
diagnostického schématu. V současné době vzhledem k rozvoji zobrazovacích 
metod a výraznému zlepšení jejich dostupnosti, je vestibulární vyšetření jako 
celek indikováno pro zpřesnění rozsahu vestibulární patologie. Konkrétní 
poznatky o rozsahu vestibulárního postižení nám umožňují částečně 
predikovat vestibulární obraz po provedeném výkonu a následně stanovit 
adekvátní pooperační péči, zejména ve smyslu vestibulární rehabilitace. U 
pacientů po resekci VS bývá v časném pooperačním období narušena 
schopnost udržet posturální stabilitu, která se projevuje abnormálními 
oscilacemi a poruchou posturálních reakcí těla. Tento stav značně ovlivňuje 
provádění běžných denních aktivit a zhoršuje kvalitu života. Nedílnou součástí 
péče o pacienty po resekci VS by měla být cílená a individualizovaná 
rehabilitace. Mezi moderní terapeutické metody patří biologická zpětná vazba 
(BZV), která používá k ovlivnění určité fyziologické funkce organismu signál 
měřený na těle pacienta nebo získaný přístrojem, který registruje konkrétní 
funkci (např. pohyb, poloha). Signál je po zpracování v reálném čase 
prezentován pacientovi. U osob s poruchami stability se nejčastěji jedná o 
snímání polohy a pohybu těla. Pacient se učí na zpětnovazebný signál reagovat 
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korekcí posturálních reakcí těla. Cílem je zlepšení posturální kontroly stoje a 
chůze nebo nácvik určité posturální strategie. 
Jedním z cílů této práce bylo optimalizovat postup stanovení rozsahu 
vestibulární léze u pacientů s vestibulárním schwannomem. Celá práce je 
věnována diagnostice a následné rehabilitaci vestibulárního postižení u 
pacientů s vestibulárním schwannomem, který je možné chápat jako model 
vestibulární léze.  
 
1.1. Vestibulární schwannom 
 
1.1.1. Obecná charakteristika 
  
VS je intrakraniální extraxiální benigní nádor, který vyrůstá v zadní 
jámě lební ze schwannových buněk VIII. hlavového nervu. Nádor postihuje 
nerv v místě vnitřního zvukovodu a mostomozečkového koutu. Místem vzniku 
nádoru bývá označována Obersteinova – Riedlichova zóna, kde dochází 
k přechodu centrálního a periferního myelinu. Nádor postihuje vestibulární 
větve nervu. Tento typ tumoru tvoří 8-10% intrakraniálních nádorů a 80-90% 




Nejčastěji se onemocnění manifestuje v průběhu čtvrté až páté 
dekády.(Shiffman et al. 1973) Incidence je udávána 0,7 - 1,0/100000 obyvatel/ 
rok (Betka et al. 2008). V České republice je léčeno až 120 pacientů s VS za 1 
rok. V posledních třiceti letech byl zaznamenán signifikantní nárůst incidence 
VS (Fortnum H et al 2009). Tento fakt může být ovlivněn zlepšením 
diagnostických postupů, zejména zavedením a lepší dostupností neinvazivních 
technik, především MRI (Propp J. M. et al. 2006; Fortnum H. et al. 2009, Tos et 
al 1999). Dochází tak k časnějšímu odhalení drobných tumorů, které nebyly 





VS bývá většinou dobře ohraničený, opouzdřený tumor (Nager 1985). 
Barva a konsistence se mohou lišit dle množství regresivních změn. Některé 
tumory vykazují cystickou degeneraci. Právě v důsledku rychlého nárůstu 
cystické komponenty může dojít u tohoto typu VS k poměrně rychlému růstu. 
Tumor je tvořen pruhy vřetenovitých buněk fibrózního vzhledu, které jsou 
uspořádány do charakteristických palisád (Shiffman 1973) Mikroskopicky se 
odlišují dva typy tkáně, tvořící VS: Antoni A - denzní fibrilární struktura se 
sešikováním jader a Antoni B - méně buněčná,  myxomatózní struktura. 
V rámci jednoho VS se mohou vyskytovat zároveň oba typy tkáně. 
Histochemicky nádorové buňky vykazují expresi proteinu S100, Leu-7, a 
Vimentinu. Dále je popisována pozitivita GFAP (glial fibrillary acidic protein) a 
EMA (epiteliální membránový antigen). Histopatologická charakteristika 
tumoru však nekoresponduje s biologickou aktivitou a klinickým chováním VS 
a průběhem onemocnění.(Lanser et al. 1992, Zvěřina  
 
1.1.4. Etiologie a biologické chování 
 
Etiologie vzniku vestibulárního schwannomu není přesně známa. V 95 
% případů se jedná o unilaterální lézi, kdy bývá výskyt sporadický. Jiná situace 
je u pacientů s neurofibromatózou druhého typu, u kterých je popsán defekt 
v oblasti jedné kopie tumorsupresorového genu umístěného na 22. 
chromozomu (22q12), který kóduje protein merlin. U těchto pacientů se jedná 
o hereditární proces a výskyt je mnohdy bilaterální. Neurofibromatóza II. typu 
se dále projevuje například mnohočetnými intrakraniálními meninigeomy, 
gliomy, nádory páteřního kanálu a juvenilní kataraktou (Evans et al 1999). 
Podle rychlosti růstu je možné dělit vestibulární schwannom do tří 
skupin. První skupina zahrnuje nádory, které nerostou nebo rostou velmi 
pomalu. Do druhé skupiny jsou řazeny tumory, které rostou pomalu (0,2 
cm/rok) a do třetí skupiny jsou řazeny tumory, které rostou rychle (více než 1 
cm/ rok). V praxi je velice obtížné predikovat chování tumoru. Dle literatury 
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má přibližně 10% vestibulárních schwannomů tendenci k rychlému růstu 
(Komatsuzaki 2001). Rozsah postižení je možné kvantifikovat pomocí magnetické 
rezonance volumometricky nebo měřením rozsahu tumoru ve třech rovinách. 
V klinické praxi je často užívána Koosova klasifikace. Dle velikosti a šíření 
vestibulárního schwannomu je možné tento typ tumoru klasifikovat na čtyři 




Popis MRI nález 
I.  intrameatální, intrakanalikulární 
šíření 
 
II.  šíření do mostomozečkového 
koutu 
 
III.  vyplňuje mostomozečkový kout 
 
IVa.  chová se expanzivně, tlačí na 
kmen, mozeček, tentorium i na 
postranní smíšený systém 
 
IVb.  chová se expanzivně a působí 
syndrom nitrolební hypertenze s 
městnáním na očním pozadí 
 







Velice důležitým aspektem této problematiky je symptomatologie. 
Příznaky vznikají útlakem sousedících mozkových nervů, struktur mozečku a 
mozkového kmene, ovlivněním cévního zásobení nebo porušením cirkulace 
mozkomíšního moku (Tos et al 1998). Nejčastěji se u pacientů vyskytuje 
jednostranná nedoslýchavost (Rosenberg 2000). U 50-70% pacientů 
s vestibulárním schwannomem bývá přítomna porucha sluchu doprovázená 
tinnitem. U 10% bývá přítomen pouze tinnitus bez poruchy sluchu. Přibližně 
50% pacientů udává obtíže ve smyslu vertiga (Betka et al. 2008, Parving et al 
1992). Vertigo se zpravidla objevuje na počátku onemocnění, poté má 
tendenci k ústupu a je nahrazeno spíše pocity nestability. Obtíže bývají ve 
většině případů mírného charakteru. V průběhu onemocnění dochází ke 
kompenzaci vestibulární léze a minimalizaci subjektivních obtíží. V pokročilém 
stadiu onemocnění se mohou objevit závažnější vestibulární obtíže, které 
pacienty značně omezují a mají tendenci k setrvalému charakteru (Selesnick et 
al. 1993). 50-60% pacientů udává cefaleu ( Selesnick, Jackler 1992). Mezi další 
symptomy patří porucha inervace v oblasti V. hlavového nervu. Toto 
postižení se vyskytuje až u 25 % pacientů. Prvním projevem této patologie 
bývá vymizení korneálního reflexu ( Selesnick et al 1993). U 10 % pacientů je 
popisováno postižení lícního nervu (Thomsen, Tos 1990). Objemné tumory 
mohou působit kompresivně na mozeček, což může mít za následek ataxii, 
nestabilitu a neschopnost koordinace pohybů. Velmi vzácně dochází k 
postižení IX. - X. hlavového nervu a ke kmenové lézi.  
V poslední řadě je třeba zmínit skupinu pacientů, u kterých je 
vestibulární schwannom asymptomatický a bývá náhodným nálezem při 











Základem stanovení správné diagnózy je provedení magnetické 
rezonance se zaměřením na mostomozečkový kout a vnitřní zvukovod. 
Důležitou součástí je neurologické vyšetření zaměřené na funkci 
vestibulárního aparátu, na posouzení přítomnosti mozečkových příznaků a 
příznaků  postižení hlavových nervů. Dále je prováděno klinické ORL 
vyšetření, včetně audiologických testů k objektivizaci poruchy sluchu. V první 
řadě je provedena tónová a slovní audiometrie. Nejčastějším nálezem u 
pacientů s VS je vysokofrekvenční sensorineurální porucha s narušením slovní 
diskriminace (obr. č. 1.) (Johnson 1977). Dále je prováděno vyšetření 
kmenových evokovaných potenciálů (BERA -Brainstem Evoked Responses 
Audiometry), které slouží k verifikaci suprakochleární léze, při které může 
docházet k prodloužené latenci vlny N V, prodloužení mezivlnové latence I-V, 
I-III a III-V, interaurální diferenci v latenci vlny N V a mezivlnových latencí, 
absenci pozdních vln, absenci kmenových odpovědí, abnormálně malému 
poměru amplitud V/I (Novák 2003, Doyle 1999, Ramsden 1995)(obr. č. 2). 
Výsledky audiometrických testů pouze dokreslují klinický obraz, samostatně 
mohou být variabilní a nespecifické. V rámci vyšetření vestibulární patologie u 
pacientů s vestibulárním schwannomem jsou prováděny speciální 



















Obr. č. 1.: Vysokofrekvenční sensorineurální porucha s narušením slovní 




Obr. č. 2.: Sluchové evokované potenciály (BAEP). A. normální nález. B. 
vestibulární schwannom. Horní křivka ze zdravého ucha, na dolní křivce z 
postiženého ucha je patrno prodloužení vrcholových latencí kromě vlny I. 
Korespondující latence vrcholů vlny I, III a V. (Použito z Ambler et al., 






Léčba vestibulárního schwannomu vychází z klinického nálezu, 
velikosti tumoru a jeho tendenci k růstu. V rámci léčebného postupu existují tři 
možnosti. U pacientů s malým tumorem, u kterých není deteriorován sluch 
nebo u pacientů, kde bývají ostatní řešení kontraindikována celkovým stavem 
pacienta, je metodou volby observace. (Charabi et al. 1999). Dalším přístupem 
je stereotaktická terapie /radiochirurgie – Leksellův gamma nůž, X nůž, 
Cyber – knife. Tato léčebná modalita je využívána především u malých tumorů. 
Velkou výhodou je krátká doba léčby (Mac ket al. 2002, Hempel et al. 2006). 
Negativem tohoto postupu je například pouhé zastavení růstu tumoru, riziko 
zhoršení sluchu a postižení hlavových nervů. (Hayhurst et al. 2005). Třetí 
léčebnou možností je chirurgická léčba. Cílem chirurgické léčby je radikální 
odstranění tumoru s žádným nebo minimálním postižením okolních struktur. 
Mezi specifická rizika této léčebné modality patří například ztráta sluchu, 
porucha funkce VII. hlavového nervu, likvorea, porucha rovnováhy a poruchy 
dalších hlavových nervů (Wackym 2005). Pakliže se podaří odstranit tumor 
radikálně, riziko recidivy je minimální (1-0,1%) (Betka et al. 2008). Vzhledem 
k lokalizaci vestibulárního schwannomu a odlišnému terapeutickému přístupu 
u jednotlivých stadií tohoto onemocnění, vyžaduje řešení této problematiky 















1.2. Vestibulární aparát 
 
Hlavní rolí vestibulárního systému je registrace pohybu a změny polohy 
těla vzhledem ke gravitačnímu poli. Na základě aferentních signálů 
rovnovážný systém generuje odpovídající motorickou odpověď 
prostřednictvím pohybů hlavy a těla, které vedou k zachování optimálního 
vizu a k udržení rovnováhy těla.(Ambler et al. 2008, Vrabec et al. 2002) 
 
1.2.1. Anatomické poznámky  
 
Vestibulární systém je systém multisenzorický. Mezi tři aferentní 
zdroje rovnováhy patří oko, propriocepce (polohocit a pohybocit) a 
vestibulární aparát. K perifernímu vestibulárnímu aparátu řadíme labyrint a 
vestibulární nerv. K centrálnímu vestibulárnímu aparátu patří vestibulární 
jádra a dráhy. Periferní část je tvořena řadou senzorů, které předávají 
informaci o úhlovém zrychlení a lineárním pohybu hlavy dále do oblasti 
centrálního nervového systému, především do komplexu vestibulárních jader 
a mozečku, kde je tato informace zpracována a opovědí jsou VOR (vestibulo-
okulární reflex), VSR (vestibulo-spinální reflex) a VCR (vestibulo-kolický 
reflex). (Ambler et al. 2008, Vrabec et al. 2002, Molčan et al. 2002)  
Vestibulární aparát, vlastní percepční složka, je umístěna v pyramidě ve 
vnitřním uchu. Skládá se z kostěného labyrintu, který má část vestibulární 
(vestibulum a polokruhovité kanálky) a část sluchovou, která je představována 
kochleou. Uvnitř je uložen membranózní labyrint, který je tvořený dvěma 
váčky (utrikulem a sakulem) a třemi blanitými polokruhovými kanálky 
(předním, zadním a laterálním). Prostor mezi kostěným a membranózním 
labyrintem je vyplněn perilymfou, která se svým složením podobá 
extracelulární tekutině s vysokou koncentrací natria a nízkou koncentrací 
kalia. Membranózní labyrint je vyplněn endolymfou, která se naopak svým 
složením podobá tekutině intracelulární s typicky nízkou koncentrací natria a 
vysokou koncentrací kalia. Dva fylogeneticky velice staré senzory uvnitř 
labyrintu – polokruhovité kanálky a otolitové orgány odpovídají na zrychlení a 
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proto reagují na pohyb a polohu hlavy. Polokruhovité kanálky začínají 
ampulami- rozšířeními, kterými jsou kanálky spojeny s utrikulem. 
Receptorová část je tvořena ampulární kristou (crista ampullaris). 
Receptorovým útvarem v sakulu i utrikulu jsou vyvýšeniny zvané makuly 
(makulae staticae). Ampulární kristy i makuly utrikulu a sakulu jsou sestaveny 
z podpůrných a vláskových buněk (obr. č. 4.). Z funkčního hlediska je důležité 
uspořádání vlásků na povrchu buňky. Na distálním povrchu receptoru jsou 
umístěna kinocilia. Při jejich okraji je vždy jedno větší kinocilium. Ze synapsí 
vláskových buněk vycházejí nervová vlákna, která tvoří vestibulární část VIII. 
nervu. Když se ohýbají vlásky směrem k excentricky uloženému kinociliu, 
vzniká depolarizační receptorový potenciál, aktivita se zvyšuje, při pohybu 
opačným směrem vzniká naopak hyperpolarizace a aktivita se snižuje. Kristy i 
makuly (cristae ampulares a maculae staticae) jsou kryty vysokým 
cylindrickým epitelem s vláskovými buňkami, z nichž vystupují relativně 
dlouhé tuhé vlásky, které spolu s želatinózní hmotou vytvářejí kupulu (cupula 
terminalis). Kupula se může vychylovat na obě strany cristy. Makulu pokrývá 
otolitová membrána - želatinózní mukopolysacharidová hmota, ve které jsou 
rozptýleny krystalky uhličitanu vápenatého zvané otolity. V kanálcích sahá 
kupula až ke stropu a dělí tak ampulu na dva oddíly. Kupula v makulách 
obsahuje četná vápenitá tělíska – otolity, které vlásky zatěžují. Polokruhové 
kanálky jsou orientovány ve třech na sebe kolmých rovinách. Rovina sagitální 
registruje pohyby hlavou nahoru a dolů, rovina frontální úklony hlavy směrem 
k rameni a rovina horizontální rotaci hlavy doleva a doprava. Utrikulus a 
sakulus jsou propojeny přes ductus endolymphaticus. Vlastním receptorem 







Obr. č. 3: Anatomické uspořádání vestibulárního aparátu, detail makuly a 











Obr. č. 4.: A. schéma vláskové buňky, B. A C.: vlásková buňka – fotografie z 
elektronového mikroskopu (převzato z. Bronstein A. M., Vertigo and Imbalance, 
Oxford Universty Press 2013.) 
 
Vestibulární nerv se rozděluje do dvou větví – ramus superior a ramus 
inferior. Horní větev probíhá s lícním nervem do meatus acusticus internus a 
zásobuje přední a laterální polokruhovitý kanálek a utrikulus. Dolní větev 
probíhá s nervem kochleárním a zásobuje zadní polokruhovitý kanálek a 
sakulus. Axony vestibulárního nervu vedou do vestibulárních jader, které 
jsou umístěny především v oblasti  mozkového kmene, ale zasahují také 
kaudálně do oblasti prodloužené míchy. Komplex vestibulárních jader je 
tvořen zejména čtyřmi hlavními jádry horní (ncl. vestibularis superior 
Bechterevi), mediální (ncl. vestibularis medialis Schwalbei), laterální (ncl. 
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vestibularis lateralis Deitersi), dolní/descendentní, spinální (ncl. vestibularis 
inferior Rolleri) a dále sedmi menšími jádry ( Herdman et al. 2007, Vrabec et 
al. 2002). Axony z polokruhových kanálků vedou zejména do rostrální části 
komplexu vestibulárních jader – mediální a horní vestibulární jádra, kdežto 
z otolitových orgánů jdou projekce především do kaudální části komplexu 
(laterální a dolní vestibulární jádro). Horní a mediální jádro jsou zodpovědné 
především za VOR, mediální jádro je zapojeno do VSR a koordinuje pohyby 
hlavy a očí. Hlavním jádrem pro VSR je laterální vestibulární jádro. Dolní jádro 
je propojeno se všemi ostatními jádry a mozečkem, ale nemá samostatnou 
funkci. Vestibulární jádra obou polovin mozkového kmene jsou propojena 
systémem komisur, které na sebe působí navzájem inhibičně. Komisury 
umožňují, bilaterální sdílení informace a vzájemnou koordinaci polokruhových 
kanálků. Z vestibulárních jader vedou četné ascendentní a descendentní dráhy 
do mozečku (zejména flokulonodulární krajiny- tzv. vestibulární mozeček). 
Ačkoli mozeček není zodpovědný za jednotlivé vestibulární reflexy, jeho 
dysfunkce se projevuje jejich nepřesností a neefektivností (Herdman et al 
2007, Baloh et al 2011). V současné době je prokázáno, že oblast vermis 
mozečku reaguje na vestibulární stimulaci. Projekce z mozečku do 
vestibulárních jader naopak mají inhibiční vliv. Flocculus cerebelli 
přizpůsobuje a udržuje gain VOR, nodulus cerebelli přizpůsobuje délku trvání 
VOR. Další projekce směřují do okohybného systému, vestibulárního thalamu a 
cerebelárního kortexu (tractus vestibulospinalis, fasciculus longitudinalis 
medialis, tractus vestibulocerebellaris, tractus vestibuloreticularis a tractus 
vestibulocorticalis do temporoparietookcipitální krajiny). 
Vestibulární dráhy slouží k reflektorickému řízení svalového tonu šíje, 
trupového svalstva, končetin a k řízení pohybů hlavy a očí v reakci na 
vestibulární podněty. Spojení mezi vestibulárními jádry a autonomním 
systémem vysvětlují vegetativní příznaky, které často vertigo doprovázejí ( 
Ambler et al 2008). 
Cévní zásobení 
V rámci problematiky vestibulární patologie u pacientů s VS může řada 
symptomů vznikat na podkladě ovlivnění cévního zásobení. Periferní a 
centrální vestibulární systém jsou zásobovány z oblasti vertebrobasilárního 
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povodí. Labyrint je zásobován z a. labyrinthi, která vychází z a. cerebelli 
anterior inferior (AICA), někdy přímo z bazilární arterie. A. labyrinthi má tři 
termiální větve: a. vestibularis anterior – zásobuje přední a laterální 
polokruhový kanálek a utriculus - a dvě větve kochleovestibulární arterie – a. 
vestibularis posterior zásobuje zadní polokruhový kanálek a sakulus. 
Kochleární větev zásobuje bazi kochley (vysokofrekvenční tóny). Struktury 
zásobené z oblasti přední vestibulární arterie (laterální a přední polokruhový 
kanálek a utrikulus) mají nejmenší kolaterální oběh, proto jsou nejvíce 
náchylné k ischémii. Z  povodí AICA je zásoben také mozečkový flokulus a 
mostomozečkový kout, proximálnější větve AICA zásobují anterolaterální 
oblast pontu (jádra n. V, VII, VIII) a střední cerebelární pedunkl. Pro centrální 
část vestibulárního aparátu jsou důležité párové a. cerebelli posterior inferior 
(PICA), které zásobují kaudální povrch mozečkových hemisfér a dorsolaterální 
oblast prodloužené míchy, kam zasahuje komplex vestibulárních jader. Oblast 
pontu je zásobena z oblasti basilární arterie (obr. č. 5.) (Ambler et al. 2008, 
Herdman et al. 2007) 
 
Obr. č. 5.: Cévní zásobení labyrintu (převzato z Herdman S. J., Vestibular 




1.2.2. Funkce vestibulárního aparátu  
 
Vestibulární aparát je párový senzorický orgán, což znamená, že pravý a 
levý labyrint se vzájemně doplňují a kooperují. Základním úkolem 
vestibulárního aparátu je udržování rovnováhy, regulace svalového tonu a 
koordinace pohybů hlavy a očí. Jednou ze základních funkcí je stabilizace 
retinálního obrazu a udržování zrakové ostrosti při pohybu hlavy. Další funkcí 
je udržení rovnováhy těla při stoji a chůzi. Vestibulární systém detekuje 
polohu a pohyb hlavy v prostoru. Ve srovnání s ostatními senzorickými orgány 
si signály z vestibulárního aparátu za běžných okolností méně uvědomujeme. 
Pouze při jeho dysfunkci si uvědomujeme vestibulární vjemy. Prostřednictvím 
vestibulárního aparátu vnímáme odchylky postavení hlavy vzhledem ke 
gravitačnímu poli, změnu rychlosti a směru pohybu celého těla v prostoru a to 
jak v pohybu přímočarém, tak kruhovém. Při poruše v oblasti polokruhových 
kanálků nebo jejich centrálních projekcí dochází k pocitu rotace. Naopak 
pocity naklánění těla, lateropulze, vznášení svědčí pro poruchu v otolitovém 
systému (Ambler 2008). Základní reflexní okruhy, na jejichž řízení se 
vestibulární systém podílí, jsou vestibulookulární reflex (VOR), který zajišťuje 
stabilitu retinálního obrázku, vestibulospinální reflex (VSR), který zajišťuje 
stabilitu stoje a chůze a vestibulokolický reflex (VCR), který prostřednictvím 
aferentací do oblasti šíjového svalstva zajišťuje stabilizaci hlavy. Dále se 
nepřímo na udržování rovnováhy ještě podílí celá řada reflexů, jakými 
například jsou cervikookulární reflex (COR), cervikospinální reflex (CSR) a 
cervikokolický reflex (CCR) (Herdman 2007, Eggers et al 2003). 
Vestibulookulární reflex je fylogeneticky velice starý a zajišťuje stabilitu 
retinálního obrazu během pohybu hlavy v rovinách jednotlivých 
polokruhových kanálků. Tento reflex má dvě komponenty angulární a lineární. 
Angulární komponenta VOR je zprostředkovaná polokruhovými kanálky a 
kompenzuje rotaci. Je především zodpovědná za stabilizaci pohledu. Lineární 
komponenta VOR zprostředkovaná otolity kompenzuje translační pohyb. 
(Ambler et al. 2008). Otolitové orgány rozpoznávají lineární zrychlení. Změnou 
polohy hlavy proti gravitaci dochází k deformaci cilií vláskových buněk 
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zanořených do otolitové membrány, která se posune. Za prahovou hodnotu je 
považován posun membrány o 0,15 mikrometrů. Dochází k podráždění 
vláskové buňky. Vláskové buňky krist polokruhových kanálků informují o 
rotaci hlavy. K nejvyšší stimulaci dochází v tom kanálku, v jehož rovině dochází 
k rotaci hlavy. Receptory vnímají úhlové zrychlení – na začátku a na konci 
otáčivého pohybu hlavy. Při změně rychlosti rotace dochází ke stimulaci 
ampulární kristy. Dochází k relativnímu posunutí endolymfy proti stěně 
kanálku, kupula se ohýbá příslušným směrem, ohýbají se sterocilie i kinocilie 
vláskových buněk. Většinou dochází k podráždění většího počtu ampulárních 
krist a ke komplexnímu vjemu vykonaného pohybu. Při déle trvajícím pohybu 
hlavy je endolymfa unášena stejnou rychlostí jako stěna kanálků, kupula kristy 
se napřimuje a intenzita dráždění klesá. Při náhlé zástavě pohybu hlavy však 
setrvačností pokračuje pohyb endolymfy a kupula kristy je vychýlena opačným 
směrem. Dochází opět k podráždění nervových zakončení. Souhrnně lze říci, že 
VOR zabezpečuje celkovou stabilizaci pohledu tak, že při pohybu hlavy oči 
vykonávají opačný pohyb nežli hlava (obr. č. 6.). Jeho podstatou je generování 
pohybů očí, které jsou přesně opačné k pohybu hlavy v jednotlivých rovinách. 
Nejprve tedy dojde k pomalému tonickému pohybu oka, pomalé fázi nystagmu, 
která je vlastní vestibulární reakcí, a v určitém pohledovém úhlu jsou oči 
centrálním sakadickým pohybem „vráceny zpět“ do střední roviny. Pokud 
přetrvává vestibulární dysbalance, dojde opět k pohybu očí a opakováním 
tohoto pohybu vznikne nystagmus. U člověka v bdělém stavu se však uplatňuje 
jen při velmi rychlých pohybech (běhu, skoku). Při pomalejších pohybech 
zajišťují stabilitu retinálního obrazu reflexní děje generované z optického 
systému, mezi které patří optokinetický nystagmus (známý z vlaku při 
pohledu na ubíhající krajinu) a zejména plynulé sledovací oční pohyby, které 
umožňují ostře vidět pomalu se pohybující předměty (vyšetřují se sinusové 
pohyby – kyvadlové). Pohybujeme-li se pomalu, jsme schopni využít výše 
zmíněné reflexy ke stabilizaci obrázku na sítnici. (Ambler et al 2008, Brandt et 




Obr. č. 6: Schéma funkce vestibulookulárního reflexu. Základní funkcí tohoto 
reflexu je udržení stability retinálního obrazu, čehož je dosahováno 
udržováním stability pohledu (spojnice fixačního bodu s odpovídajícím bodem 
na sítnici) při pohybu. Na horní stopě je záznam pohybu oka v orbitě, který je 
opačného směru, ale stejné velikosti jako je pohyb hlavy zobrazený na 
prostřední stopě. Při správné funkci VOR je výchylka osy pohledu nulová 
(spodní stopa). (použito z Ambler et al.,Diferenciální diagnóza závratí, Triton 
2001) 
 
Vestibulospinální reflex stabilizuje polohu těla. Pakliže je hlava 
nakloněna na jednu stranu, dochází k bilaterální stimulaci vestibulárního 
aparátu. Je aktivován vestibulární nerv a posléze vestibulární jádra. Impulzy 
jsou přenášeny cestou laterálního a mediálního vestibulospinálního traktu do 
oblasti míchy. Na straně náklonu hlavy dochází k aktivaci extensorů a na 
opačné straně naopak k aktivaci flexorů. (Ambler et al. 2008, Vrabec et al. 









1.2.3. Vestibulární postižení 
 
Vestibulární symptomy můžeme dle topiky postižení vestibulárního 
systému a odpovídajících klinických projevů rozdělit na periferní a centrální 
vestibulární syndrom. Vestibulární symptomatologie je velice různorodá a 
projevuje se tak velmi široké spektrum onemocnění. U pacientů s VS mohou 
být dle rozsahu patologie přítomny oba typy vestibulárního postižení nebo 
případně jejich kombinace.  
Periferní vestibulární syndrom vzniká při postižení labyrintu a 
vestibulárního nervu. Charakter závrati bývá rotační a intenzita ve většině 
případů koreluje s dynamikou patologického procesu. V akutní fázi bývá 
patrný spontánní nystagmus, který je horizontální případně horizontálně 
rotační, jednosměrný, konjugovaný, často II. -III. stupně. Typická je korelace 
intenzity závratě s nystagmem. Oční fixace periferní nystagmus inhibuje. 
Nystagmus někdy nastupuje s latencí (10-20s) bývá výčerpný a dochází u něj 
k habituaci. Tonické úchylky hlavy a končetin mívají jeden směr, který se 
shoduje se směrem pomalé složky nystagmu. Tonické úchylky směřují ke 
straně léze. Dle etiologie postižení může být přítomen i tinnitus a porucha 
sluchu, což je právě pro pacienty s VS typické ( Ambler et al. 2008, Brandt et al 
2005, Bronstein et al. 2013).  
Centrální vestibulární syndrom vzniká při postižení vestibulárních 
jader a drah, především v oblasti mozkového kmene. Závratě mohou být 
rotační, ale často mívají charakter instability, slabosti, pocitu celkového 
dyskomfortu. Spontánní nystagmus může mít jakýkoli směr, může být i 
disociovaný. V tomto případě není korelace mezi intenzitou nystagmu a 
vertigem. Oční fixace nemá na spontánní nystagmus vliv. Nejsou zde známky 
latence, habituace ani únavy. Není žádná závislost mezi tonickými úchylkami a 
spontánním nystagmem. U centrálního vestibulárního postižení se může dále 
vyskytnout porucha pohledu nebo jiné přidružené neurologické příznaky. ( 
Ambler et al 2008) 
Dalším důležitým příznakem vestibulární léze může být i takzvaná šikmá 
deviace bulbů (skew deviation – Hertwigův-Magendiho strabismus). 
V některých případech je doprovázena úklonem hlavy neboli ocular tilt 
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reaction - principiálně se jedná o reflexní děj, kdy pozice hlavy je do 
patologické vertikály nastavena bez ohledu na polohu těla. Základní 
charakteristikou jsou úklon hlavy ve směru níže položeného oka, šikmá 
deviace bulbů, kde je jedno oko položeno výše a druhé níže a torzí obou očí 
k níže položenému oku. Tento příznak může svědčit jak pro centrální, tak pro 
periferní vestibulární lézi. V případě, že úklon směřuje k postižené straně, pak 
se jedná o lézi v oblasti labyrintu resp. otolitovou lézi nebo lézi v 
pontomedulární oblasti. V opačném případě, kdy náklon směřuje od strany 
léze, jedná se o patologii v pontomesencefalické oblasti (Baloh et al. 2011). 
 
1.2.4. Vestibulární kompenzace 
 
Důležitou schopností organismu je vestibulární kompenzace, kdy 
vestibulární aparát a nervový systém reagují na patologické děje, které 
způsobují vestibulární dysfunkci, kterou organismus reaguje na vzniklou lézi. 
Na podkladě vestibulárního postižení dochází k rozvoji statické 
(symptomy jsou patrné v klidu) a dynamické dysbalance (symptomy se 
objevují při pohybu). Projevem statické dysbalance jev první řadě spontánní 
nystagmus nebo úklon hlavy a skew deviation. Projevy dynamické dysbalance 
pozorujeme při pohybu. Do této skupiny patří patologie patrná při head 
impulse testu, nystagmus z potřásání hlavy (head shaking nystagmus), 
patologický nález při polohových zkouškách a spontánní tonické vestibulární 
úchylky (Ambler et al 2008). 
  Na vzniklou patologickou situaci organismus reaguje třemi základními 
ději – spontánní úpravou funkce, vestibulární adaptací a vypracováním 
náhradních strategií. Při spontánní úpravě funkce, dochází k samovolnému 
odeznění příznaků akutní vestibulární léze. Další zásadním dějem je 
vestibulární adaptace, při které dochází k přizpůsobení neuronální odpovědi 
pohybům hlavy. Adaptaci je možné demonstrovat na zvířecím modelu. Po 
provedení jednostranné labyrintektomie ztrácí sekundární vestibulární 
neurony ipsilaterálně svoje aferentace a neodpovídají tak na ipsilaterání 
úhlové zrychlení. Zároveň kontralaterálně ztrácí sekundární neurony 
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kontralaterální inhibiční vstupy a jejich aktivita stoupá. Dochází tak 
k imbalanci a rozvíjí se obraz akutní periferní vestibulární léze – nystagmus, 
nerovnováha. S odstupem několika dní dochází k obnově aktivity 
sekundárních neuronů na poškozené straně a začínají reagovat na stimuly 
z opačné strany, ačkoli odpovědi sekundárních neuronů na postižené straně 
mají nižší intenzitu než ty na intaktní straně, kvalitativně jsou ale podobné ( 
Baloh et al. 2011). Schopnost adaptačních změn s věkem klesá, ale nevyhasíná. 
Třetím dějem je vypracování náhradních strategií, na kterých se podílejí 
zrakové a somatosenzorické vstupy. Další podstatnou součástí je 
cervikookulární reflex, jehož význam při vestibulárním postižení stoupá ( 
Ambler et al. 2008). 
Projevy statické dysbalance mají ve většině případů tendenci 
k poměrně rychlé a kompletní kompenzaci. Naproti tomu kompenzace projevů 
dynamické dysbalance bývá nekompletní (Brandt et al. 2000). Stimulace 
nervového systému adekvátní rehabilitací podporuje rozvoj adaptačních změn 
a urychluje kompenzaci vestibulárního postižení. 
 
1.3. Vestibulární vyšetření u pacientů s vestibulárním schwannomem 
 
Správné vyšetření a vyhodnocení klinického nálezu u pacienta s poruchou 
rovnováhy vyžaduje znalosti fyziologie vestibulárního systému, mozkového 
kmene a mozečku. Vestibulární vyšetření u pacientů s VS hodnotí funkční stav 
vestibulárního aparátu a upřesňuje klinický rozsah postižení. V rámci této 
problematiky je nejprve provedeno klinické ORL vyšetření, klinické 
neurologické vyšetření a klinické neurootologické vyšetření zaměřené na 
funkci vestibulárního aparátu a na posouzení přítomnosti mozečkových 
příznaků. Hodnotí se přítomnost spontánního nystagmu s použitím 
Frenzelových brýlí, přítomnost pohledového nystagmu, a plynulé oční 
sledovací pohyby. Dále se vyšetřují polohové testy, tonické vestibulární 
úchylky, vyšetření stoje a chůze, včetně tandemové chůze a rychlé otočky při 
chůzi. V rámci prvního klinického vyšetření bývá vyšetřena subjektivní 
zraková vertikála. Při tomto vyšetření pacient určuje přesnou vertikální 
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polohu svítící lišty. Provedení tohoto testu je poměrně jednoduché a přináší 
cenné informace o funkci otolitového aparátu, která je zajišťována převážně z 
oblasti utrikulu. Dále je proveden tzv. head shaking test (HST) a head 
impulse test (HIT). HST se vyšetřuje s Frenzelovými brýlemi. Pacient má 
zavřené oči a hlavu předkloněnou o 30°. Poté následuje oscilace (potřásání) 
hlavou v horizontální rovině (20x). Přítomnost nystagmu po tomto vyšetření 
signalizuje vestibulární asymetrii. HIT je založen na neschopnosti udržet 
zrakovou fixaci při rychlých pohybech hlavou u pacientů s vestibulární lézí při 
absenci kompenzačních pohybů VOR. Provedení pulzního testu ve všech třech 
rovinách polokruhových kanálků umožňuje detailní posouzení funkce každého 
z polokruhových kanálků (Beynon et al 1998, Black et al 2005,Eggers et al 
2003). 
V rámci vyšetření vestibulární patologie u pacientů s VS jsou prováděny 























Mezi běžně používané testy patří elektronystagmografie. Je to metoda 
používaná k hodnocení vestibulookulárního reflexu a okulomotoriky. Dříve 
patřila mezi standardní metody užívané při diagnostice VS. V současné době, 
kdy pro stanovení této diagnózy je zásadní provedení zobrazovacích metod, 
zejména MRI, slouží tato metoda k upřesnění rozsahu vestibulárního postižení 
VS. K registraci pohybu oka využívá záznam pohybu elektrického dipólu 
očního bulbu, s elektropozitivní korneou a elektronegativní retinou mezi 
elektrodami (Eggers et al. 2003). Pro snímání se používají mističkové stříbro-
chloridové elektrody, které se lepí k zevním očním koutkům pro horizontální 
zapojení a pod a nad oko pro vertikální zapojení. Oční pohyby jsou 
elektronicky zaznamenávány a analyzovány analyzátorem nystagmu (obr. č. 
7.). 
Obr. č. 7.: Princip elektronystagmografického vyšetření. Povrchové elektrody 
snímají pohyb očního bulbu – dipólu a po zesílení je signál zaznamenáván. 
(použito z Ambler et al., Diferenciální diagnóza závratí, Triton 2001) 
 
Odvozeným parametrem je úhlová rychlost pomalé fáze nystagmu (SPV  - slow 
phase velocity), která je nejdůležitějším ukazatelem reaktivity vestibulárního 
aparátu. Analyzátor umožňuje volbu následujících parametrů: frekvence 
vybaveného nystagmu, amplitudu, maximální rychlosti rychlé fáze nystagmu, 
kumulovanou oční polohu a parametry stimulu. ENG vyšetření je prováděno 
v temné místnosti, pacient s přilepenými elektrodami sedí na rotačním křesle 
před monitorem nebo panoramatickým plátnem, kde jsou promítány vizuální 
stimuly. Základem je vyšetření kalibrace v rozsahu 20o, Při kalibraci je 
hodnocena přesnost pravidelných predikovatelných sakadických pohybů 
očních. Po kalibraci následuje vyšetření spontánního nystagmu při otevřených, 
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zavřených očích a při fixaci světelného bodu. Dále je vyšetřován pohledový 
nystagmus, po kterém pátráme při pohledu v rozsahu 30o a při maximálních 
pohledech do stran. Optokinetický nystagmus (OKN) je vybavován 
pohybujícími se pruhy. Pruhy se pohybují rychlostmi 30 a 60o/s. k oběma 
stranám. Hodnotí se pravidelnost vybavené odpovědi, rychlost vybaveného 
nystagmu a zesílení VOR-gain, který je charakterizován poměrem rychlosti 
odpovědi k rychlosti stimulu. Plynulé sledovací pohyby oční (ETT-eye tracking 
test) jsou vybavovány sledováním sinusoidně se pohybujícího bodu. Podle 
pravidelnosti vybavené odpovědi se hodnotí jednotlivé nálezy jako normální 
nebo abnormální. K vyšetření reaktivity vestibulárního aparátu se provádí 
rotační testy a kalorická zkouška dle Hallpikea. Při rotačních testech se 
používá dvojí druh stimulace: 1. asymetrický perrotační test, při kterém 
pacient sedí na rotačním křesle s hlavou předkloněnou o 30o, čímž se do 
horizontální roviny dostává laterální polokruhový kanálek, jehož reaktivita je 
standardně vyšetřována. Křeslo je rotováno k jednotlivým stranám se 
zrychlením 3o/s 2 po dobu 40s., čímž je dosaženo konečné rychlosti 120o/s., 
kterou je pacient rotován 120s. Během této tzv. adaptační fáze dojde k 
odeznění vybaveného perrotačního nystagmu. Po adaptační fázi je křeslo 
zastaveno prakticky okamžitě úhlovou decelerací 250o/s-2. Po zastavení křesla 
je registrován postrotační nystagmus. U obou nystagmů je hodnocena jejich 
úhlová rychlost a kalkulována symetričnost odpovědi. Druhou z rotačních 
zkoušek je sinusový rotační test. Pacient sedí s hlavou předkloněnou tak, aby 
byl laterální polokruhový kanálek v horizontální rovině, rotován sinusovými 
kmity o frekvenci 0,05 Hz. Po rotaci ve tmě je vyšetřována zraková suprese 
vybaveného nystagmu. Provádíme rotaci sinusovými kmity o frekvenci 0,05 
Hz, při které pacient fixuje zrakově stabilní prostředí, které rotuje současně s 
ním. Zraková suprese je schopna u zdravého jedince zcela utlumit vybavenou 
vestibulární odpověď. Jako normální je považováno utlumení odpovědi o více 
než 80 %. Zraková suprese vypovídá o vizuo-vestibulární interakci, která je 
zprostředkována vestibulocerebelárními strukturami. Kalorická zkouška je 
prováděna bitermální kalorizací podle Hallpikea u ležícího pacienta, jehož 
hlava je anteflektována o 30o. Pro výplach uší se používá voda o teplotě 30 oC, 
resp. 44 oC. Opět je hodnocena rychlost pomalé fáze vybaveného kalorického 
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nystagmu a je hodnocena symetričnost odpovědi. Vyšetření je prováděno po 
otoskopické kontrole celistvosti bubínku a průchodnosti zevního zvukovodu 
Po vyšetření reaktivity vestibulárního systému rotačními testy či kalorizací 
mohou být vyšetřeny polohové testy a cervikální test. Při polohových testech 
je pátráno po přítomnosti nystagmu, event. vertiga při rotaci pacientovy hlavy 
k pravé a levé straně a při záklonu hlavy. Při polohových testech pacient leží na 
zádech nebo na boku. Cervikální test je vyšetřován u sedícího pacienta, kdy 
křeslo sinusovým způsobem rotuje hlava pacienta je fixována rukama 
vyšetřujícího ve střední poloze, takže tělo rotuje pod fixovanou hlavou, čímž 
nedochází ke stimulaci polokruhových kanálků. Případná nystagmická 
odpověď je podmíněna stimulací cervikovestibulární (Ambler et al 2008, 
Molčan 2002).  
Nověji se používá registrace pohybu oka pomocí 
videonystagmografie, kde je pohyb očí snímán infračervenými kamerami a 
není nutné lepit elektrody. 
 
Posturografie 
Další metodou z této skupiny testů, která však nebývá standardně 
součástí diagnostického algoritmu u pacientů s vestibulárním schwannomem, 
je posturografie (stabilometrie). Posturografie hodnotí vestibulospinální 
reflexní okruh a v klinické praxi je využívána pro objektivizaci poruchy 
stability. (Čakrt et al. 2012). Umožňuje nám zaznamenat a kvantifikovat 
posturální chování stojícího člověka. První modalitou je statická posturografie, 
kdy se plošina nepohybuje a vyšetření je prováděno v několika tzv. 
senzorických situacích. Nejprve se hodnotí výchylky těžiště při otevřených a 
následně při zavřených očích (1 měření trvá 20s). Pro ztížení 
proprioceptivního vstupu je používán stoj na silné molitanové podložce, která 
je položena na plošinu. Posledním bodem je vyšetření záklonu. Druhou 
skupinou testů, které jsme v rámci našich studií neprováděli, jsou testy 
dynamické posturugrafie, při které se plošina pohybuje sinusově nebo pulzně 
kolem osy, která je vedena zhruba rovinou kotníků. Mezi základními 
naměřenými hodnotami je plocha, kterou opíše „těžiště“ na platformě, dále 
vektorová analýza, která určí směr největší výchylky a Rombergův koeficient, 
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porovnávající jednotlivé hodnoty při otevřených a při zavřených očích. 
Základní parametry jsou propočítávány a srovnávány s normativními 
hodnotami. Dynamická posturografie může sloužit i k vyšetření reflexů s 
dlouhou latencí v kombinaci se snímáním elektromyografie ze svalů DK. 
Přestože je posturografie senzitivní k poruchám stability stoje, vykazuje 
poměrně malou diagnostickou specifitu a neumožňuje odlišit jednotlivé typy 
vestibulárního postižení. ( Ambler et al 2008) 
 
Mezi další elektrofyziologické testy vestibulárního aparátu patří 
vyšetření vestibulárních evokovaných myogenních potenciálů. Principem 
je snímání zvukem a vibracemi evokovaných potenciálů s krátkou latencí 
z krční oblasti (m. strenocleidomastoideus) nebo periorbitálně. Tato metoda 
umožňuje izolované vyšetření sakulu vibračním nebo zvukovým podnětem a 
testuje tak převážně otolitový systém. Srovnání odpovědí na zvukové a 
vibrační podněty může odlišit sakulární a utrikulární lézi. U nás se tato metoda 
teprve zavádí a není součástí standardního vyšetřovacího schématu 
(Welgampola 2008).  
Další vyšetření prováděná v rámci diagnostiky rozsahu postižení 
vestibulárního aparátu, která ale nebyla zahrnuta do našich vyšetřovacích 
schémat v rámci uváděných studií, jsou například fotografie očního pozadí u 
pacientů s projevy ocular tilt reaction, kde můžeme z postavení očí usuzovat 
na přítomnost oční torze a vyšetření dynamické zrakové ostrosti, kdy 
vyšetřovaná osoba nejprve čte klasické optotypy v klidu a následně při pohybu 
hlavou ze strany na stranu. Za obou podmínek se provede vyšetření zrakové 
ostrosti. Fyziologicky může dojít ke zhoršení zrakové ostrosti o jeden řádek, u 
pacientů s poruchou funkce vestibulárního systému a vestibulookulárního 
reflexu dochází k většímu propadu.(Eggers et al. 2003, Beynon et al. 1998, 








1.4. Rehabilitace po operaci vestibulárního schwannomu 
 
Rehabilitace po operaci VS ve většině případů odpovídá postupům, 
které jsou aplikovány u všech ostatních případů jednostranné vestibulární 
léze. Úkolem rehabilitace je posílit a urychlit přirozené centrální kompenzační 
mechanismy, které zahrnují senzorickou substituci, zvýšenou senzorickou 
citlivost a nastavení alternativních posturálních strategií. (Horak 2010) 
V rámci rehabilitační péče je třeba individualizovat postup u každého pacienta 
dle syndromologické diagnózy, klinického nálezu a dle tíže subjektivních 
obtíží. Obtížnost cvičení je přizpůsobena schopnostem a aktuálnímu stavu 
pacienta s ohledem na využití jeho maximální funkční kapacity. Dle literatury 
je individuální přístup přínosnější než obecně nastavená rehabilitační 
schémata. (Shepard 1995). Je prokázáno, že rehabilitace má jasně pozitivní 
efekt u pacientů s periferním vestibulárním postižením (Whitney et al. 2011). 
Naopak nejméně příznivou prognózu mají pacienti s kombinovanou 
vestibulární lézí (Brown et al. 2006, Whitney et al. 2000). Rehabilitace spočívá 
ve stabilizaci pohledu a adaptaci VOR, kdy v průběhu cvičení dochází 
k takzvané „rekalibraci“ VOR. Pacienti cvičí aktivní pohyby hlavou a očima při 
fixaci určitého podnětu. Další část rehabilitace spočívá v nácviku posturální 
stability stoje, základních balančních strategií (hlezenní a kyčelní) a 
chůze.  V průběhu terapie se postupně zvyšuje náročnost nacvičovaných pozic 
(zužování opěrné baze, cvičení na pěnové podložce).  
V rámci rehabilitace souboru pacientů s VS byla u vybrané skupiny pacientů 







1.4.1. Rehabilitace s biologickou zpětnou vazbou 
 
Biologická zpětná vazba (BZV) neboli biofeedback je metoda, při které 
na základě informací získaných snímacím zařízením se vyšetřovaná osoba 
snaží ovlivnit určitou funkci svého těla. Tuto informaci v podobě zpětné vazby 
využívá k navození požadovaných změn, které mohou přetrvávat i po ukončení 
terapie. Díky rozvoji technologií v oblasti biomedicíny byly vyvinuty přístroje, 
které mohou do jisté míry nahradit funkci určitého smyslového orgánu. Tyto 
„náhradní“ senzory (např. kamera či akcelerometr s gyroskopem) poskytují 
informace, které by za normálních podmínek pacient získal ze senzorického 
systému. Informace jsou předávány ve formě energie, která je zpracována 
jinými, nepostiženými receptory (např. taktilními či sluchovými). Receptory 
převádějí energii do vzorce impulzů, které jsou vedeny prostřednictvím 
senzorických nervových drah do mozku, který je dále zpracovává. Biologická 
zpětná vazba nachází uplatnění zejména u pacientů s vestibulárním nebo 
vizuálním deficitem (Bach-y-Rita 2003; Bach-y-Rita 2004). V řadě klinických 
studií byl popsán pozitivní efekt BZV u pacientů s vestibulární patologií (Tyler 
et al. 2003; Danilov et al. 2007; Barros et al. 2010; Čakrt et al. 2010; Polat et al 
2010).  
 
1.4.2. Vizuální zpětná vazba pro nácvik posturálních funkcí 
 
BZV poskytuje v průběhu rehabilitace informace o posturální orientaci 
a pohybu těla v reálném čase. Informace jsou přijímány přirozenými 
senzorickými systémy, které se uplatňují v posturální kontrole. V závislosti na 
míře postižení vestibulárního, somatosenzorického či zrakového systému, 
může BZV sloužit pro augmentaci nebo substituci senzorické informace (Horak 
2010; Zijlstra et al. 2010). Pomocí BZV s vizuální zpětnou vazbou lze ovlivnit 
stabilitu stoje a zároveň dynamickou rovnováhu (Van Peppen et al. 2006). Při 
rehabilitaci posturálních funkcí s vizuální BZV pacient nejčastěji nacvičuje 
posturální kontrolu na silové (posturografické) plošině, která umožňuje 
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registraci polohy těla a jeho posturálních výchylek pomocí tlakových snímačů 
umístěných v plošině. Poloha pacientova těla se po zpracování promítá na 
monitor počítače. Kurzor na monitoru počítače informuje o pozici těla, o 
směru, rychlosti a velikosti posturálních výchylek (Barclay-Goddard et al. 
2004). Pacient se v průběhu terapie snaží reagovat adekvátní posturální reakcí 
na zrakové podněty zobrazené na monitoru počítače a přizpůsobit svůj postoj. 
Jednotlivé systémy nabízejí řadu cvičebních aplikací pro trénink různých 
aspektů posturální kontroly (např. trénink stability stoje, nácvik přesunů 
těžiště při použití kyčelní nebo hlezenní strategie). V klinické praxi je 
v současné době nejrozšířenější systém BalanceMaster® (NeuroCom, Inc., 
USA). Princip cvičení u tohoto systému spočívá v přesném umístění kurzoru 
pohybem těla na cíl na monitoru (obr. č. 8). V průběhu rehabilitace se zvyšuje 
obtížnost prováděných cviků změnou úkolů od posturálně jednoduchých pozic 
(stoj o široké bázi) k obtížnějším (stoj pata špička). Zároveň je možné 
obtížnost ovlivnit například modulací aferentních senzorických vstupů (stoj na 
pěnové podložce).  
Obr. č. 8: Nácvik stability stoje s vizuální zpětnou vazbou, přístroj 




2. HYPOTÉZY A CÍLE PRÁCE: 
 
Práce je zaměřena na diagnostiku, optimalizaci základního diagnostického 
algoritmu a následnou rehabilitaci vestibulárního postižení u pacientů 
s vestibulárním schwannomem.  
 
Byly stanoveny následující hypotézy: 
 
H1: Analýzou posturografických vyšetření se podaří stanovit parametry, které 
jsou asociovány s vestibulární lézí u pacientů s vestibulárním schwannomem.  
 
H2: Kombinace elektronystagmografie a posturografie zvyšuje citlivost 
diagnostického algoritmu vestibulární léze u pacientů s vestibulárním 
schwannomem. 
 
H3: U pacientů po jednostranné resekci vestibulárního schwannomu 
dochází k rychlejší vestibulární kompenzaci při rehabilitaci, která je 






3.1. Soubor pacientů 
 
Celkově jsme hodnotili soubor pacientů, kteří podstoupili v letech 
2007-2010 chirurgické odstranění VS na Klinice otorinolaryngologie a 
chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole v Praze. Ve zmíněném období 
podstoupilo mikrochirurgickou léčbu 116 pacientů. Studovaný soubor 
obsahuje 44 pacientů, z toho 19 žen a 25 mužů (graf č. 3). Průměrný věk 
pacientů byl 45,4 let. Nejmladšímu pacientovi bylo v době vyšetření 19 let a 
nejstaršímu 74 let (graf č. 1.). V hodnoceném souboru se pouze v jednom 
případě vyskytoval VS velikosti odpovídající prvnímu stadiu. Pacientů 
s tumorem odpovídajícímu druhému stadiu bylo 10 a třetímu stadiu šest. 
Nejvíce bylo pacientů s rozsáhlým tumorem odpovídajícím čtvrtému stadiu, a 
to 27. Nejmenší tumor měřil v průměru 11 mm a největší 54 mm. U 26 
pacientů byl tumor lokalizován vlevo a u 18 pacientů vpravo (graf č. 2.). 41 
pacientů mělo prokázanou poruchu sluchu na straně léze a 37 pacientů 
udávalo tinnitus. 33 pacientů udávalo anamnesticky vestibulární obtíže. U čtyř 
pacientů byla patrná léze V. hlavového nervu a u jednoho pacienta léze VII. 
hlavového nervu. Rozložení souboru a malé procento drobných tumorů je 
dáno výběrem pacientů na zdejším pracovišti, kteří byli vzhledem ke 
klinickému nálezu, velikosti tumoru, případně progresi jeho růstu, indikováni 
k chirurgickému řešení.  
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Left 26 59,1 59,1 59,1 
Right 18 40,9 40,9 100 
Total 44 100 100   
 















Female 19 43,2 43,2 43,2 
Male 25 56,8 56,8 100 
Total 44 100 100   
 
Graf č. 3.:Zastoupení pohlaví v souboru 
 
V rámci celého souboru jsme hodnotili vestibulární a posturografické nálezy 
před chirurgickým výkonem. Soustředili jsme se především na zhodnocení 
přínosu posturografického vyšetření u pacientů s touto diagnózou. Ve druhé 
části práce bylo z výše zmíněného souboru zařazeno 17 pacientů do skupiny 
rehabilitace a rehabilitace s biofeedbackem. Rehabilitace probíhala na Klinice 
rehabilitace a tělovýchovného lékařství 2. LF UK a FN v Motole. 
Charakteristiku souboru rehabilitovaných pacientů uvádí tab. č. 2. Nižší počet 
pacientů byl dán následujícími fakty. Do tohoto souboru byli primárně 
vybíráni pacienti, kteří byli v před výkonem bez jednoznačné vestibulární 
patologie, významné poruchy zraku, případně léze v oblasti 
muskuloskeletálního nebo centrálního nervového systému. U řady pacientů 
nemohla být rehabilitace vzhledem k pooperačnímu průběhu zahájena pátý 
pooperační den a u několika pacientů došlo k rozvoji sekundárních 








 Vizuální zpětná vazba Kontrolní skupina 
Muži 8 5 
Ženy 1 3 
Věk (roky) 37 ± 10 (19-56) 44 ± 12 (26-62) 
Velikost tumoru (mm) 24 ± 5 (18-35) 27 ± 6 (18-37) 
Tumor grade   
2 2 1 
3 3 3 
4a 4 4 
Tab. č. 2.: Klinická charakteristika rehabilitovaných pacientů po resekci 























3.2. Vyšetřovací metody a rehabilitace 
 
Jednotlivá vyšetření byla provedena standardizovaným postupem – 
všechna elektronystagmografická a posturografická vyšetření byla provedena 
a hodnocena stejnými osobami. Pacienti byli operováni stejnou skupinou 
lékařů vedenou Prof. MUDr. J. Betkou DrSc. a Prof. MUDr. E. Zvěřinou 
DrSc. Operační výkon byl proveden u všech pacientů retrosigmoidálním – 
transmeatálním přístupem v poloze na zádech. Před operací byli všichni 
pacienti podrobně neurologicky a vestibulárně vyšetřeni. Studie probíhala v 
souladu s etickými standardy komise (institucionální a národní) odpovědné za 
provádění klinických studií a Helsinskou deklarací z roku 1975, revidovanou v 
roce 2000. Pacienti podepsali informovaný souhlas. 
 
3.2.1. Vestibulární vyšetření před výkonem 
 
U všech pacientů v souboru bylo předoperačně provedeno základní 
klinické vestibulární vyšetření (hodnocení přítomnosti spontánního nystagmu 
s použitím Frenzelových brýlí, vyšetření tonických vestibulárních úchylek, 
vyšetření stoje a chůze, head shaking test a vyšetření subjektivní vertikály). 
Dále byla provedena elektronystagmografie a posturografie. Z celkového 
souboru pacientů jsme nemohli z důvodu klinického stavu (výrazný 
vegetativní doprovod, neschopnost stoje bez dopomoci, intolerance 
vyšetřovacích metod) kompletně provést posturografické a 
elektronystagmografické vyšetření u dvou pacientů. V rámci 
elektronystagmografie byli tři pacienti zařazeni do kategorie nehodnotitelné 
z důvodu výskytu artefaktů, které znemožnily počítačové zpracování signálu.  
Elektronystagmografie byla provedena na čtyř kanálovém 
elektronystagmografu (Toennies Nystagliner, SRN). Standardizovaná metoda 
elektronystagmografického vyšetření zahrnovala vyšetření spontánního 
pohledového nystagmu (°), plynulých sledovacích pohybů očních (kvalitativní 
nepravidelnost - stadium I-IV), optokinetického nystagmu (gain, symetrie, 
pravidelnost) a provokovaných vestibulárních nystagmů (rotační testy, 
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kalorizace), u kterých jsme za hyporeflexii považovali stranovou odchylku >20 
%. Pro posouzení stupně postižení u pacientů s VS jsme zvolili dvě kritéria 
charakterizující periferní a centrální vestibulární syndrom. Kritériem 
přítomnosti periferního vestibulárního postižení byla kalorická nebo rotační 
hyporeflexie. Kritériem centrálního postižení byla přítomnost abnormity 
plynulých sledovacích pohybů očních a poruchy visuo-vestibulární interakce. 
Plynulé sledovací pohyby oční byly pro účely naší studie kvantifikovány dle 
tíže patologie do čtyř skupin (1. skupina – nález v normě, 2. skupina drobné 
nepravidelnosti sledovacích očních pohybů, 3. skupina- hrubé nepravidelnosti, 
místy až rozpad, 4. skupina – rozpad sledovacích očních pohybů). Na základě 
zjištěných výsledků jsme elektronystagmografické nálezy rozdělili do 
syndromologických kategorií: periferní, centrální a smíšené vestibulární 
postižení. Vzhledem k tomu, že konkrétní stadium VS předpokládá určitý typ 
vestibulárního postižení, využili jsme toto rozdělení pro korelaci se stadiem 
tumoru.  
Posturografické vyšetření bylo provedeno na plošině BalanceMaster 
(NeuroCom International, USA) se vzorkovací frekvencí 100Hz. U pacientů 
byla provedena baterie testů, která zahrnovala tři základní vyšetření: 1. stoj na 
pevné podložce s otevřenýma a zavřenýma očima, stoj na pěnové podložce 
s otevřenýma a zavřenýma očima, 2. otočku v prostoru, 3. tandemovou chůzi 
(chůze pata špička). Pro vyšetření stoje byl použit standardizovaný postup - 
Clinical Test for Sensory Interaction of Balance (CTSIB), (Shumway et al. 
1986). Stabilita stoje je v rámci tohoto testu hodnocena ve čtyřech 
senzorických podmínkách: stoj na pevné podložce s otevřenýma a zavřenýma 
očima, stoj na pěnové podložce s otevřenýma a zavřenýma očima. Pacienti byli 
vyšetřováni bez obuvi, chodidla svírala na podložce úhel 30° ve vzdálenosti 15 
cm a paže byly volně podél těla. Během testu pacient opticky fixoval cíl 
umístěný ve výši očí v konstantní vzdálenosti. Hodnoceny byly následující 
parametry: rychlost výchylek těžiště při stoji (°/s), rychlost otočky (s), 
výchylky těžiště při otočce doprava a doleva (°/s), stranová diference (%), 
rychlost kroku (cm/s) a jeho šířka (cm), výchylky při zastavení (°/s)  
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3.2.2. Vestibulární vyšetření pacientů po výkonu 
 
U pacientů, kteří byli zařazeni do této části práce, bylo před výkonem 
provedeno vestibulární vyšetření v plném rozsahu a stejným způsobem jak je 
popsáno výše. Posturografie byla vyšetřována, kromě předoperačního období, 
při zahájení rehabilitace (5. pooperační den) a při ukončení rehabilitace, před 
propuštěním do domácí péče (14. pooperační den). S odstupem šesti měsíců a 
dále jednoho roku od operace bylo provedeno kontrolní klinické vyšetření. 
V rámci posturografického vyšetření byl pro tuto část práce použity 
posturografický systém BalanceMaster (NeuroCom Inc., USA) vzorkovací 
frekvence 100 Hz. Získaná data byla zpracována ze souboru, který byl 
exportován pomocí softwaru posturografického systému. Data byla načtena 
jako řetězec znaků a následně převedena do matice. Pro výpočet jednotlivých 
parametrů byl použit software MATLAB (The MathWorks, Inc., USA). Pro 
hodnocení posturálních výchylek byly použity následující standardizované 
parametry CoP (centre of foot pressure): VAP, VML - Index rychlosti 
stabilogramu v anterio–posteriorním (AP), medio-laterálním (ML) směru, AAP, 
AML amplituda stabilogramu v AP a ML směru, RMS (root mean square) střední 
kvadratická odchylka stabilogramu, LI (line integral) délka křivky 
stabilogramu, TA (total area) celková plocha stabilogramu, (Hlavacka et al. 
1990; Rocchi et al. 2004; Krafczyk et al. 2006).  
 
Vzorce pro výpočet jednotlivých parametrů CoP: 
Index rychlosti stabilogramu v předozadním směru: 
 







Amplituda stabilogramu v předozadním směru: 
 
Amplituda stabilogramu v bočním směru: 
 
Střední kradratická odchylka stabilogramu: 
 
Délka křivky stabilogramu: 
 




Pozn: Vzorce jsou teoretické. V praxi se místo integrálu počítá se sumami, 















3.2.3. Rehabilitace pacientů po výkonu 
 
Pacienti byli před operací náhodně rozděleni do dvou skupin 
(rehabilitace s BZV, rehabilitace bez BZV). Rehabilitační program byl zahájen 
pátý pooperační den. Pacienti absolvovali 10 rehabilitačních jednotek během 
dvou týdnů. Délka jednoho cvičení se řídila aktuálním klinickým stavem 
pacienta (maximální délka 40 minut). V průběhu rehabilitace se nacvičovala 
posturální stabilita a základní balanční (hlezenní a kyčelní)  strategie na 
posturografické plošině. Během rehabilitace s BZV měli pacienti za úkol 
přesouvat těžiště (přesněji CoP), které bylo reprezentováno kurzorem na 
obrazovce v požadovaném směru. V průběhu terapie se postupně zvyšovala 
náročnost nacvičovaných pozic (zužování opěrné baze, cvičení na pěnové 
podložce). Obtížnost cvičení byla individuálně přizpůsobena schopnostem a 
aktuálnímu stavu pacienta. Pacienti v kontrolní skupině absolvovali identický 
rehabilitační program bez zpětné vazby. Další součástí rehabilitačního cvičení 
u obou skupin bylo posilování vestibulookulárního reflexu, během kterých se 
pacient snaží při vertikálních a horizontálních pohybech hlavou fixovat 
konkrétní bod, který je vzdálen na délku paže. V průběhu terapie byl vždy 
přítomen fyzioterapeut. (Čakrt et al. 2010). Rychlost kompenzace byla 
hodnocena pomocí posturografického vyšetření porovnáním parametrů CoP 





Obr. č. 9.: Časová posloupnost rehabilitace a jednotlivých vyšetření pacientů 







12 dnů V1 V2 
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3.3. Statistická analýza 
 
Zjištěná data byla statisticky zpracována pomocí programu SPSS 
Advanced Statistics (IBM, USA). Pro zhodnocení jednotlivých parametrů 
souboru byly využity následující statistické metody. Pro zjištění souvislosti 
věku s velikostí tumoru byl použit t-test pro dva nezávislé výběry. Pomocí 
kontingenční tabulky jsme zjišťovali, zda a případně jak mohou velikost 
tumoru, lateralita a výsledky elektronystagmografického vyšetření souviset s 
typem vestibulární patologie. Vzhledem k množství proměnných, které 
popisují hodnoty jednotlivých vyšetření, jsme se rozhodli pro jejich redukci 
pomocí faktorové analýzy. Cílem explorativní faktorové analýzy je seskupit 
měřené proměnné (na základě jejich korelací) tak, aby byly určeny skupiny 
proměnných, za kterými stojí společný faktor (latentní proměnná). Jako 
metodu extrakce faktorů jsme použili metodu Varimax.  
Ve druhé části práce jsme hodnocení efektu rehabilitační 
terapie (pacienti po resekci VS) použili následující parametry CoP získané při 
posturografickém vyšetření: index rychlosti stabilogramu v předozadním 
směru, index rychlosti stabilogramu v bočním směru, amplituda stabilogramu 
v předozadním směru, amplituda stabilogramu v bočním směru, střední 
kvadratická odchylka stabilogramu, délka křivky stabilogramu a celková 
plocha stabilogramu (Hlavacka et al. 1990). Vzhledem k distribuci dat byl 
pro statistickou analýzu použit neparametrický Wilcoxonův jedno-výběrový 







4.1. Analýza souboru pacientů před plánovanou resekcí 
vetsibulárního schwannomu  
 
4.1.1. Souvislost velikosti nádoru s věkem 
 
Pacienti byli rozděleni do dvou skupin podle velikosti nádoru (menší 
nádory zahrnující první a druhé stádium, větší nádory zahrnující třetí a čtvrté 
stádium). Porovnali jsme průměrný věk t-testem pro dva nezávislé výběry. 
Průměrný věk pacientů s menšími nádory (54,8 let) se statisticky významně 
liší od průměrného věku pacientů s většími nádory (42,3 let). P-hodnota je 
0.007. Souvislost stadia s věkem tedy v našem souboru existuje (graf č. 4.) 
 





























4.1.2. Elektronystagmografické nálezy 
 
Na základě elektronystagmografického vyšetření byla u každého 
pacienta stanovena syndromologická diagnóza (periferní, centrální, 
kombinovaná vestibulární léze). U pacienta s prvním stadiem tumoru nebyla 
přítomna mozečková symptomatika, ale nález nebylo možné vzhledem 
k četným artefaktům kompletně interpretovat. Vzhledem k tomu, že tato 
skupina čítá pouze jednoho pacienta s tímto nálezem, byly v rámci této 
problematiky statisticky analyzovány a porovnány pouze skupiny pacientů 
s druhým až čtvrtým stadiem onemocnění. Ve druhém stadiu byl jeden pacient 
bez vestibulární patologie a u osmi pacientů jsme popsali periferní 
vestibulární lézi. Ve třetím stadiu byli čtyři pacienti bez vestibulární patologie 
a jeden nález byl zařazen pro četné artefakty do kategorie nehodnotitelné. Ve 
skupině pacientů se čtvrtým stadiem tumoru byly tři nálezy v normě, u 12 ti 
pacientů bylo popsáno periferní vestibulární postižení, u čtyř pacientů jsme 
popsali centrální vestibulární lézi a u osmi kombinované vestibulární 
postižení.  
 
Souvislost stadia tumoru s typem vestibulární patologie 
 
Pomocí kontingenční tabulky jsme zjišťovali, zda, případně jak může 
stadium tumoru souviset s typem vestibulární patologie, která byla zachycena 
při elektronystagmografickém vyšetření. Porovnáváme-li obsazení kategorií 
stadia tumoru a typu patologie, zjišťujeme, že tyto dvě proměnné nejsou 
asociovány tak, jak bychom očekávali (vyšší stadium by odpovídalo 
rozsáhlejšímu vestibulárnímu postižení). Překvapivým nálezem bylo, že čtyři 
pacienti se třetím stadiem tumoru mají nález v normě (náhodě by odpovídal 
jediný pacient a pozitivní souvislosti tedy nejvýše jediný pacient). Oproti 
očekávání se nepotvrdilo, že vyšší stadium tumoru odpovídá rozsáhlejšímu 





























12 cells (80.0%) have expected count less than 5. The
minim um expected count is .12.
a. 
Stadium * Pathology Crosstabulation 
1 8 0 0 0 9 
1.8 4.4 .9 1.8 .2 9.0 
-.6 1.7 -.9 -1.3 -.5 
4 0 0 0 1 5 
1.0 2.4 .5 1.0 .1 5.0 
3.1 -1.6 -.7 -1.0 2.5 
3 12 4 8 0 27 
5.3 13.2 2.6 5.3 .7 27.0 
-1.0 -.3 .8 1.2 -.8 
8 20 4 8 1 41 






















Souvislost laterality a vestibulární patologie 
 
Jak ukazuje vyhodnocení kontingenční tabulky pomocí chí kvadrát testu 

























8 cells  (80.0%) have expected count less than 5. The
minim um expected count is .41.
a. 
LATERALITY * SUM Crosstabulation 
5 11 3 4 1 24 
4.7 11.7 2.3 4.7 .6 24.0 
.1 -.2 .4 -.3 .5 
3 9 1 4 0 17 
3.3 8.3 1.7 3.3 .4 17.0 
-.2 .2 -.5 .4 -.6 
8 20 4 8 1 41 


















4.1.3. Posturografické nálezy 
 
Vzhledem k množství získaných parametrů jsme se rozhodli pro 
redukci proměnných metodou faktorové analýzy. Výsledky faktorové analýzy 
dat jsou shrnuty v tabulce č. 7. Nejzajímavějším zjištěním jsou výsledky 
posturografického vyšetření. Analýza dat prokázala, že první faktor – 
nejvýraznější latentní proměnná ve zkoumané diagnóze - je čas otočky vpravo 
a čas otočky vlevo s faktorovými zátěžemi 0,976, resp. 0,873 (limitní hodnota 
faktorové zátěže je 1). V prvním faktoru má vysokou zátěž i výchylka těžiště 
při otočení doprava. Vzhledem k tomu, že zátěž výchylky při otočení doleva je 
v prvním faktoru málo výrazná, dalším hodnocením výchylky těžiště při 


























1 2 3 4 5 6 
Čas otočky vpravo 0,976 -1,330 -0,069 -0,081 0,021 -0,070 
Výchylky při otočení 
doprava 
0,898 0,364 -0,023 -0,022 0,087 0,075 
Čas otočky vlevo 
0,873 -0,351 -0,138 -0,260 0,094 -0,120 
Věk 0,661 0,052 0,043 -0,614 -0,172 -0,149 
Výchylky při zastavení 0,595 0,440 0,494 0,075 -0,427 -0,107 
Stoj – průměr -0,065 0,976 0,107 0,103 0,076 -0,088 
Stoj na pěnové podložce 
(zavřené oči) 
-0,067 0,964 -0,075 0,052 0,073 -0,198 
Maximální rozměr 
tumoru 
-0,537 0,568 0,057 -0,063 -0,146 0,558 
Stoj na pěnové podložce 
(otevřené oči) 
0,191 0,286 0,919 -0,126 -0,082 0,121 
Rotační testy vpravo -0,330 -0,117 0,708 0,282 0,338 0,329 
Gain horizontální -0,417 -0,524 0,702 -0,186 -0,035 -0,128 
Gain vertikální -0,275 -0,411 0,647 0,510 -0,270 -0,005 
Rotační testy vlevo -0,054 0,331 -0,103 0,891 -0,267 -0,036 
Stoj na pevné podložce 
(otevřené oči) 
-0,390 0,188 0,335 0,734 -0,073 0,107 
Šířka kroku -0,594 0,329 0,086 -0,690 -0,118 -0,012 
Výchylky při otočení 
doleva 
0,419 0,076 -0,074 -0,028 0,894 -0,061 
Rychlost kroku -0,440 0,187 -0,003 -0,286 0,806 0,076 
Rozdíl výchylek při 
otočení 
-0,170 -0,361 0,020 0,018 -0,114 0,906 
Rozdíl časů otočky 0,120 -0,061 0,233 0,074 0,613 0,739 
Stoj na pevné podložce 
(zavřené oči) 
0,092 0,510 0,560 0,182 0,247 0,568 
Tab.č. 7: Matice faktorových zátěží získaná rotací Varimax (faktory jsou řazeny dle 




4.2. Rehabilitace s vizuální zpětnou vazbou po výkonu 
 
Ve druhé části práce, která se zabývala porovnáním rehabilitace bez a s 
vizuální zpětnou vazbou u pacientů po resekci vestibulárního schwannomu, 
jsme statisticky hodnotili šest standardně užívaných parametrů CoP. Obě 
skupiny pacientů se statisticky nelišily v průměrném věku (BZV: 37 ± 10 roky, 
kontrolní skupina 44 ± 12 [průměr ± SD]) a velikosti tumoru (BZV: 24 ± 5 mm, 
kontrolní skupina 27 ± 6 mm [průměr ± SD]). Rozdíl byl v zastoupení pohlaví 
ve skupinách. Při statistickém porovnání CoP parametrů na začátku 
rehabilitace se neprokázaly statisticky významné rozdíly. Po ukončení 
rehabilitace analýza prokázala mezi oběma skupinami statisticky významný 
rozdíl v následujících parametrech: amplituda stabilogramu v bočním směru, 
index rychlosti stabilogramu v předozadním směru, délka křivky stabilogramu, 








AAP [cm] 6.2±4.3 8.6 ±6.6 0.277 
AML [cm] 6.2±4.5 11.9±4.7 0.021 
VAP [cm.s-1] 13.3±4.2 19.2±4.1 0.008 
VML[cm.s-1] 5.7±2.8 8.3±1.4 0.059 
LI [cm] 154.3±56.8 224.9±44.9 0.015 
TA [cm2] 133.3±94.7 273.4±73.2 0.011 
RMS [cm] 2.6±1.1 4.1±0.75 0.027 
Tab. č. 8: Porovnání parametrů CoP po ukončení rehabilitace u pacientů 
rehabilitovaných s BZV a kontrolní skupiny. Data jsou uvedena jako průměr ± 
SD. A = amplituda, V = rychlost, LI = délka křivky, TA = plocha stabilogramu, 





Obr.č. 10.: Záznam trajektorie CoP u pacienta, který rehabilitoval bez BZV 
(Control) a s BZV. 
 
Obr. č. 11.: Porovnání parametrů TA=plochy stabilogramu a LI=délky křivky 





Výsledky ukazují, že rehabilitace doplněná o vizuální BZV u pacientů 
v časném stádiu po resekci vestibulárního schwannomu urychluje kompenzaci 
vestibulární léze. Kontrolní orientační klinické vyšetření pacientů s odstupem 
šesti měsíců a poté jednoho roku od operace ukázalo, že pacienti nemají 
zásadní omezení ve většině aktivit prováděných během všedního dne. Všichni 
pacienti se vrátili k pracovním a volnočasovým aktivitám, které prováděli 























Průměrný věk pacientů v našem souboru je 45,4 let, což je v souladu s daty 
udávanými v literatuře (Wagnet et al 2011, Day et al. 2008, Shiffman et al. 
1973). Pro vyšší statistickou významnost jsme rozdělili soubor na pacienty 
s menším a větším tumorem. Prokázali jsme statisticky významný rozdíl mezi 
průměrným věkem skupiny s menším tumorem (54,8 let) a větším tumorem 
(42,3 let). Tento fakt je v souladu s prameny, které udávají vyšší incidenci 
velkých tumorů, které jsou spojeny s poměrně časnou manifestací klinických 
příznaků a rychlým růstem tumoru u mladší populace (Matthies et al. 1997). 
Vyšší výskyt drobných a intrameatálně rostoucích tumorů je popisován spíše u 
starší populace (Stagenstrup et al. 2004). Jako další možné vysvětlení přichází 
v úvahu kompenzační mechanismy, které mohou být věkem alterovány. Z 
tohoto důvodu může dojít u starších pacientů k časnější manifestaci 
symptomů, které je přivedou k lékaři. 
U pacientů s VS je standardně před plánovaným chirurgickým výkonem 
prováděná baterie vyšetření a testů, která zahrnuje zobrazovací metody, 
neurologické vyšetření, vyšetření funkce lícního nervu, otorinolaryngologické 
vyšetření, audiometrické vyšetření včetně nadprahových testů a klinické 
vestibulární vyšetření doplněné o elektronystagmografii. V literatuře bývá 
uváděna souvislost elektronystagmografických nálezů se stádiem tumoru 
(Wagner et al 2011, Day et al. 2008). V hodnoceném souboru se jasná korelace 
neprokázala. Tato skutečnost může být způsobena tím, že hodnocený soubor 
obsahoval pouze vybrané pacienty, kteří byli indikováni k chirurgickému 
řešení. V tomto případě mohou být výsledky modifikovány cílovou skupinou 
pacientů, která nereprezentuje průměrný soubor tumorů se standardním 
rozložením charakteristik. U pacientů s touto diagnózou nebývá 
posturografické vyšetření standardně zařazováno do diagnostického 
schématu. Zajímalo nás, jaké parametry vyšetření jsou nejtypičtěji s 
postižením asociovány. Zajímavým nálezem, je zjištění, že se jedná o čas 
otočky doleva a doprava (faktorové zátěže 0,976, resp. 0,873). V doposud 
publikované literatuře jsou práce zabývající se u pacientů s VS dynamickou 
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posturografií (Borgman et al. 2011, Gouvernis et al. 2007). Nenašli jsme ale 
žádné odkazy na práce, které by řešily přímo problematiku vyšetření 
parametru času otočky. Otočka představuje komplexní pohybový děj, který 
zahrnuje změnu polohy hlavy v prostoru, při které dochází ke stimulaci 
převážně laterálních polokruhových kanálků. Tím se tento test liší od 
dynamické posturografie, kde je pohyb pouze translační nebo nedochází 
k stimulaci vestibulárních senzorů vůbec. Při horizontálním pohybu hlavou 
dochází u pacientů s vestibulární abnormitou k posturální nestabilitě. 
Vzhledem k výsledkům práce, se nabízí toto vyšetření jako možný jednoduchý 
klinický test, který by mohl zvýšit citlivost diagnostiky poruchy 
vestibulospinálního reflexu u pacientů s vestibulární lézí, zejména vyvolanou 
pomalu se rozvíjející patologií (tumorem). Čas otočky doprava a doleva může 
být vyšetřen i bez kompletního stabilometrického vyšetření. Pečlivě 
provedené klinické vyšetření chůze rozšířené o vyšetření otoček a měření 
jejich času by mohlo významným způsobem zpřesnit diagnostiku 
vestibulárních lézí. V rámci prospektivní studie plánujeme ověřit využití 
zjištěných závěrů při klinickém vyšetření vestibulospinálního reflexu. 
U pacientů po resekci VS je velice často v časném pooperačním období 
dominantní obtíží porucha stability. Ve většině případů dochází postupem 
času k její úpravě. U některých pacientů však může posturální instabilita 
přetrvávat i několik let a tento stav výrazně ovlivňuje kvalitu jejich života 
(Levo H. et al. 2004). Ve druhé části práce, která se zabývala hodnocením 
efektu rehabilitace s vizuální zpětnou vazbou u pacientů po resekci 
vestibulárního schwannomu jsme hodnotili, zda bude mít vliv doplnění 
rehabilitace o vizuální zpětnovazebné informace o pohybu a poloze těla 
pacienta na rychlost kompenzace. Dle literatury byl pozitivní vliv cílené 
rehabilitace na kompenzaci v minulosti potvrzen studiemi na zvířecím i 
lidském modelu (Igarashi M. et al. 1981; Strupp M. et al. 1998). U pacientů 
s periferní vestibulárním postižením je vestibulární rehabilitace doporučována 
zejména v akutní fázi, kdy podporuje vestibulární kompenzaci (Whitney et al. 
2011). Rehabilitace doplněná o vizuální BZV umožňuje kontrolu posturálních 
výchylek během stoje a jejich redukci (Horak F. B. 2010).  
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Statistická analýza získaných dat potvrdila, že pacienti rehabilitovaní s BZV 
vykazují po terapii v časném pooperačním období lepší výsledky 
v hodnocených parametrech CoP při stoji oproti skupině pacientů, kde nebyla 
BZV využita. Statisticky významný rozdíl byl prokázán v následujících 
parametrech: amplituda stabilogramu v bočním směru, index rychlosti 
stabilogramu v předozadním směru, délka křivky stabilogramu, střední 
kvadratická odchylka a ploch stabilogramu. Při hodnocení stejných parametrů 
na začátku rehabilitační intervence se výsledky mezi jednotlivými skupinami 
nelišily. U pacientů s unilaterálním vestibulárním postižením můžeme tento 
efekt přisuzovat také tzv. centrální vestibulární kompenzaci, kterou specifická 
rehabilitace výrazně ovlivňuje (Igarashi M. et al. 1981; Fetter M. et al. 1988). 
Centrální vestibulární kompenzace je proces, při kterém je modulována 
neuronální aktivita v oblasti vestibulárních jader a mozečku (Curthoys I. S. a 
Halmagyi G. M. 1992; Brandt T. et al. 1997). Zlepšení posturální kontroly po 
tréninku s BZV může být výsledkem „uzavření abnormálně otevřeného 
okruhu“ senzomotorického systému. Při absenci některého ze senzorických 
vstupů dochází k nestabilitě, výsledkem které je rozpojení (otevření) okruhu. 
Informace ze systému BZV je využita centrálním nervovým systémem pro 
multisenzorickou integraci a dochází k jeho opětovnému „uzavření“ (Tyler M. 
et al. 2003). Limitující byl malý počet pacientů, který byl ovlivněn celou řadů 
faktorů. Do této skupiny nemohli být zařazeni pacienti s přidruženými 
chorobami, které postihují zrak nebo například somatosenzorický systém. Byli 
vyloučeni pacienti s patrnou vestibulární lézí, která byla přítomna již před 
výkonem. Dále byli ze souboru vyřazeni pacienti, u kterých nemohla být 
rehabilitace vzhledem k pooperačnímu průběhu zahájena pátý pooperační den 
a pacienti, u kterých došlo během rehabilitačního programu k rozvoji 
sekundárních chirurgických komplikací. Výsledky klinických pozorování dále 
ukazují, že existují faktory, které mají na úpravu vestibulárních funkcí výrazný 
vliv. Mezi tyto faktory patří věk pacienta, přítomnost centrální vestibulární 
symptomatiky a velikost tumoru. Výsledky této části práce jsou v souladu 
s empiricky ověřenou účinností včasného zahájení rehabilitace u pacientů po 
resekci vestibulárního schwannomu. V literatuře nejsou odkazy na práce, které 
by se zabývaly problematikou, zda vizuální BZV může urychlit kompenzaci u 
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pacientů po resekci vestibulárního schwannomu. Novým zjištěním je, že 
rehabilitace s vizuální zpětnou vazbou urychluje vestibulospinální kompenzaci 
a u pacientů po resekci VS, kteří rehabilitují s vizuální zpětnou vazbou, dochází 






Souhrnně lze říci, že stanovené hypotézy byly ověřeny. 
 
Analýzou výsledků provedených vestibulárních vyšetření u souboru 
pacientů s VS jsme prokázali, že nejtypičtěji je s postižením asociován čas 
otočky, který je hodnocen při posturografii. Tento dynamický parametr 
poruchy vestibulospinálního reflexu by měl být standardní součástí 
vestibulárního vyšetření. 
 
Prováděné vestibulární vyšetření včetně elektronystagmografie a 
posturografie hodnotí funkční stav vestibulárního aparátu a upřesňují klinický 
rozsah postižení. Spolu s vyšetřením sluchu, elekromyografií lícního nervu a 
neurologickým vyšetřením umožňují zhodnotit funkční stav anatomických 
struktur, které mohou být postiženy VS. Znalost těchto nálezů je důležitá nejen 
pro stanovení diagnózy, ale i pro individualizaci strategie pooperační péče, 
zejména rehabilitace. Pečlivě provedené klinické vyšetření chůze rozšířené o 
vyšetření otoček a měření jejich času by mohlo významným způsobem 
zpřesnit diagnostiku vestibulárních lézí. V rámci prospektivní studie 
plánujeme ověřit využití zjištěných závěrů při klinickém vyšetření 
vestibulospinálního reflexu. 
 
U pacientů po resekci vestibulárního schwannomu má cílená 
rehabilitace s BZV vliv na rychlost kompenzace vestibulospinálního reflexu. U 
pacientů, kteří rehabilitují v časném pooperačním období s vizuální BZV 
dochází k rychlejší úpravě stability stoje než u ostatních pacientů, kteří 
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Cíl: Záměrem naší práce bylo zhodnocení vestibulárních a stabilometrických 
nálezů u skupiny pacientů, kteří byli indikováni k chirurgické léčbě vestibulárního 
schwannomu. Soustředili jsme se především na zhodnocení přínosu 
posturografického vyšetření u pacientů s touto diagnózou.  
Soubor a metodika: Soubor obsahuje 44 pacientů (19 žen a 25 mužů), kteří 
podstoupili v letech 2007-2010 chirurgické odstranění vestibulárního schwannomu 
na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole. 
Vzhledem k tomu, že se jednalo o pacienty indikované k chirurgické léčbě, soubor 
obsahuje velký počet pacientů se čtvrtým stadiem onemocnění (27). U pacientů bylo 
předoperačně provedeno základní klinické vestibulární vyšetření, 
elektronystagmografie a posturografie. Pro zhodnocení jednotlivých parametrů 
souboru byl použit t-test pro dva nezávislé výběry a kontingenční tabulka. Velké 
množství proměnných bylo redukováno pomocí faktorové analýzy. 
Výsledky: Z výsledků vyplývá, že parametrem, který je pro vestibulární postižení 
nejtypičtější, je čas otočky, který byl vyšetřován v rámci posturografie. Dále jsme 
prokázali, že u mladších pacientů se vyskytuje vyšší stadium tumoru.  
Závěr: Naše práce potvrdila význam posturografického vyšetření pro správné 
hodnocení vestibulární patologie u pacientů s vestibulárním schwannomem. 











Aim: The aim of our study was to evaluate vestibular and posturographic findings 
in patients with vestibular schwannomma before surgical removal. We aimed 
especially on evaluation of posturography. 
Materials and methods: The group consisted of 44 patients (19 women, 25 men), 
who underwent surgical removal of vestibular schwannoma at the Department of 
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, Faculty Hospital Motol, 1st 
Faculty of Medicine, Charles University, Prague between 2007-2010. Due to the 
fact, that all patients were indicated for surgical treatment modality, there was a 
greater number of patients (27) with a large-sized tumor. Before surgery each 
patient underwent clinical vestibular examination, electronystagmographic 
recordings and posturography. For evaluation was used independent samples T- 
test and crosstabulation. A great number of variables was reduced by factor 
analysis.  
Results: Statistical analysis revealed, that the most typical parameter for vestibular 
pathology, is the time of the step quick turn test, which is a part of posturography. 
Furthermore we proved the presence of larger tumours in younger patients.  
Conslusion: Our study proved importance of posturography for propper 
diagnostics of vestibular pathology in patients with vestibular schwannoma. 










Vestibulární schwannom (VS) je intrakraniální extraxiální benigní nádor, který 
vyrůstá v zadní jámě lební ze schwannových buněk VIII. hlavového nervu. Nádor 
postihuje nerv v místě vnitřního zvukovodu a mostomozečkového koutu. Místem 
vzniku nádoru bývá označována Obersteinova – Riedlichova zóna, kde dochází 
k přechodu centrálního a periferního myelinu. Nádor postihuje vestibulární větve 
nervu [1,2]. Tento typ tumoru tvoří 8-10% intrakraniálních nádorů. Nejčastěji se 
onemocnění, dle literatury, manifestuje v průběhu čtvrté až páté dekády. Incidence 
je udávána 0,7 - 1,0/100000 obyvatel/ rok [1]. Rozsah postižení je možné 
kvantifikovat pomocí magnetické rezonance volumometricky nebo měřením rozsahu 
tumoru ve třech rovinách. V klinické praxi je často užívána klasifikace VS 
vycházející z Koosova dělení. Dle velikosti a šíření VS je možné tento typ tumoru 





I.  intrameatální, intrakanalikulární šíření 
II.  šíření do mostomozečkového koutu 
III.  vyplňuje mostomozečkový kout 
IVa.  chová se expanzivně, tlačí na kmen, 
mozeček, tentorium i na postranní smíšený 
systém 
IVb.  chová se expanzivně a působí syndrom 
nitrolební hypertenze s městnáním na 
očním pozadí 
Tab. 1.: Klasifikace velikosti vestibulárního schwannomu dle Koose 
 
Dále je možné dělit VS dle rychlosti růstu do tří skupin. První skupina zahrnuje 
nádory, které nerostou nebo rostou velmi pomalu. Do druhé skupiny jsou řazeny 
tumory, které rostou pomalu (0,2 cm/rok) a do třetí skupiny jsou řazeny tumory, 
které rostou rychle (více než 1 cm/ rok). V praxi je velice obtížné predikovat 
chování tumoru. Dle literatury má přibližně 10% VS tendenci k rychlému růstu [3].  
Dalším, velice důležitým aspektem této problematiky je symptomatologie, 
která pacienta často přivede k prvnímu vyšetření. Příznaky vznikají útlakem 
sousedících mozkových nervů, struktur mozečku a mozkového kmene, ovlivněním 
cévního zásobení nebo porušením cirkulace mozkomíšního moku. Nejčastěji se u 
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pacientů vyskytuje jednostranná nedoslýchavost. U 50-70% pacientů s VS bývá 
přítomna porucha sluchu doprovázená tinnitem. U 10% bývá přítomen pouze 
tinnitus bez poruchy sluchu. Přibližně 50% pacientů udává obtíže ve smyslu 
vertiga. Vertigo se zpravidla objevuje na počátku onemocnění, poté má tendenci 
k ústupu a je nahrazeno spíše pocity nestability. Obtíže bývají ve většině případů 
mírného charakteru. V průběhu onemocnění dochází ke kompenzaci vestibulární 
léze a minimalizaci subjektivních obtíží. V pokročilém stadiu onemocnění se mohou 
objevit závažnější vestibulární obtíže, které pacienty značně omezují a mají 
tendenci k setrvalému charakteru [4]. 50-60% pacientů udává cefaleu. Mezi další 
symptomy patří porucha inervace v oblasti V. hlavového nervu. Toto postižení se 
vyskytuje až u 25 % pacientů. Prvním projevem této patologie bývá vymizení 
korneálního reflexu. U 10 % pacientů je popisováno postižení VII. hlavového 
nervu. Objemné tumory mohou působit kompresivně na mozeček, což může mít za 
následek ataxii, nestabilitu a neschopnost koordinace pohybů. Velmi vzácně 
dochází k postižení IX. - X. hlavového nervu a ke kmenové lézi. V poslední řadě je 
třeba zmínit skupinu pacientů, u kterých je VS asymptomatický a bývá náhodným 
nálezem při vyšetření magnetickou rezonancí [5, 6].  
Základem stanovení správné diagnózy je provedení magnetické rezonance 
se zaměřením na mostomozečkový kout a vnitřní zvukovod. Důležitou součástí je 
neurologické vyšetření zaměřené na funkci vestibulárního aparátu, na posouzení 
přítomnosti mozečkových příznaků a příznaků  postižení hlavových nervů. Dále je 
prováděno klinické ORL vyšetření, včetně  subjektivní audiometrie a vyšetření 
kmenových evokovaných potenciálů (BERA -Brainstem Evoked Responses 
Audiometry), které slouží k verifikaci suprakochleární léze.V rámci vyšetření 
vestibulární patologie u pacientů s VS jsou prováděny speciální elektrofyziologické 
testy. Mezi běžně používané testy patří elektronystagmografie . 
Elektronystagmografie je metoda používaná k hodnocení vestibulo-okulárního 
reflexu a okulomotoriky. K registraci pohybu oka využívá záznam pohybu 
elektrického dipólu očního bulbu, s elektropozitivní korneou a elektronegativní 
retinou mezi elektrodami [7]. Nověji se používá registrace pohybu oka pomocí 
videonystagmografie. Další metodou z této skupiny testů, která nebývá standardně 
součástí diagnostického algoritmu u pacientů s VS, je posturografie. Posturografie 
hodnotí vestibulospinální reflexní okruh a v klinické praxi je využívána pro 
objektivizaci poruchy stability. Přestože se jedná o metodu senzitivní k poruchám 
76 
 
stability stoje, vykazuje poměrně malou diagnostickou specifitu a neumožňuje 
odlišit jednotlivé typy vestibulárního postižení [8]. V průběhu vyšetření pacient 
stojí na tenzometrické plošině, která měří jednotlivé složky tlakových sil a jejich 
momenty. Z naměřených hodnot je posturograf schopen detekovat působiště 
tlakových sil stojícího pacienta odpovídající vertikálnímu průmětu těžiště pacienta 
[9]. Tato metoda může být využita i v rehabilitaci pacientů po odstranění VS [10]. 
Mezi další elektrofyziologické testy vestibulárního aparátu patří vyšetření 
vestibulárních evokovaných myogenních potenciálů, které testují  převážně 
otolitový systém. U nás se tato metoda teprve zavádí a není součástí standardního 
vyšetřovacího schématu. Další vyšetření prováděná v rámci diagnostiky rozsahu 
postižení vestibulárního aparátu jsou například vyšetření subjektivní zrakové 
vertikály, které vypovídá o funkci otolitového systému, fotografie očního pozadí a 
vyšetření dynamické zrakové ostrosti. [7, 11, 12].  
Léčba VS vychází z klinického nálezu, velikosti tumoru a jeho tendenci k 
růstu. V rámci léčebného postupu existují tři možnosti. U pacientů s malým 
tumorem, u kterých není deteriorován sluch nebo u pacientů, kde bývají ostatní 
řešení kontraindikována celkovým stavem pacienta, je metodou volby observace. 
[13]. Dalším přístupem je stereotaktická radiochirurgie – například Leksellův 
gamma nůž nebo X- nůž. Tato léčebná modalita je využívána především u malých 
tumorů. Velkou výhodou je krátká doba léčby [14]. Negativem tohoto postupu je 
například pouhé zastavení růstu tumoru, riziko zhoršení sluchu a postižení 
hlavových nervů. Třetí léčebnou možností je chirurgická léčba. Cílem chirurgické 
léčby je radikální odstranění tumoru s žádným nebo minimálním postižením 
okolních struktur. Mezi specifická rizika této léčebné modality patří například 
ztráta sluchu, porucha funkce VII. hlavového nervu, likvorea, porucha rovnováhy a 
poruchy dalších hlavových nervů [15]. Pakliže se podaří odstranit tumor radikálně, 
riziko recidivy je minimální (1 - 0,1 %) [1]. Vzhledem k lokalizaci vestibulárního 
schwannomu a odlišnému terapeutickému přístupu u jednotlivých stadií tohoto 
onemocnění, vyžaduje řešení této problematiky interdisciplinární přístup. 
 Záměrem naší práce bylo retrospektivní hodnocení 
elektronystagmografických a posturografických nálezů u skupiny pacientů, kteří 
byli indikováni k chirurgické léčbě VS. Zajímala nás především využitelnost 




Soubor a metodika 
Retrospektivně jsme hodnotili soubor pacientů, kteří podstoupili v letech 2007-2010 
chirurgické odstranění VS na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 
1. LF UK a FN v Motole v Praze. Ve zmíněném období podstoupilo 
mikrochirurgickou léčbu 116 pacientů. Studovaný soubor obsahuje 44 pacientů, z 
toho 19 žen a 25 mužů. Průměrný věk pacientů byl 45,4 let. Nejmladšímu 
pacientovi bylo v době vyšetření 19 let a nejstaršímu 74 let (graf 1.). 
 
Graf. 1. Věkové rozložení souboru 
 
V hodnoceném souboru se pouze v jednom případě vyskytoval VS velikosti 
odpovídající prvnímu stadiu. Pacientů s tumorem odpovídajícímu druhému stadiu 
bylo 10 a třetímu stadiu šest. Nejvíce bylo pacientů s rozsáhlým tumorem 
odpovídajícím čtvrtému stadiu, a to 27. Nejmenší tumor měřil v průměru 11 mm a 
největší 54 mm. U 26 pacientů byl tumor lokalizován vlevo a u 18 pacientů vpravo. 
41 pacientů mělo prokázanou poruchu sluchu na straně léze a 37 pacientů udávalo 
tinnitus. 33 pacientů udávalo anamnesticky vestibulární obtíže. U čtyř pacientů 
byla patrná léze V.hlavového nervu a u jednoho léze VII. hlavového nervu. 
Rozložení souboru a malé procento drobných tumorů je dáno výběrem pacientů na 
zdejším pracovišti, kteří byli vzhledem ke klinickému nálezu, velikosti tumoru, 
případně progresi jeho růstu, indikováni k chirurgickému řešení.  
U všech pacientů v souboru bylo předoperačně provedeno základní klinické 
vestibulární vyšetření (hodnocení přítomnosti spontánního nystagmu s použitím 
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Frenzelových brýlí, vyšetření tonických vestibulárních úchylek, vyšetření stoje a 
chůze, head shaking test a vyšetření subjektivní vertikály). Dále byla provedena 
elektronystagmografie a posturografie. Z celkového souboru pacientů jsme nemohli 
z důvodu klinického stavu (výrazný vegetativní doprovod, neschopnost stoje bez 
dopomoci, intolerance vyšetřovacích metod) kompletně provést posturografické a 
elektronystagmografické vyšetření u dvou pacientů. V rámci elektronystagmografie 
byli tři pacienti zařazeni do kategorie nehodnotitelné z důvodu výskytu artefaktů, 
které znemožnily počítačové zpracování signálu. Jednotlivá vyšetření byla 
prováděna standardizovaným postupem – všechna elektronystagmografická a 
posturografická vyšetření byla prováděna a hodnocena jednou vyšetřující osobou. 
Elektronystagmografie byla provedena na čtyřkanálovém 
elektronystagmografu (Toennies Nystagliner, SRN). Standardizovaná metoda 
elektronystagmografického vyšetření zahrnovala vyšetření spontánního 
pohledového nystagmu (°), plynulých sledovacích pohybů očních (kvalitativní 
nepravidelnost - stadium I-IV), optokinetického nystagmu (gain, symetrie, 
pravidelnost) a provokovaných vestibulárních nystagmů (rotační testy, kalorizace), 
u kterých jsme za hyporeflexii považovali stranovou odchylku >20 %. Pro 
posouzení stupně postižení u pacientů s VS jsme zvolili dvě kritéria charakterizující 
periferní a centrální vestibulární syndrom. Kritériem přítomnosti periferního 
vestibulárního postižení byla kalorická nebo rotační hyporeflexie. Kritériem 
centrálního postižení byla přítomnost abnormity plynulých sledovacích pohybů 
očních a poruchy visuo-vestibulární interakce. Plynulé sledovací pohyby oční byly 
pro účely naší studie kvantifikovány dle tíže patologie do čtyř skupin (1. skupina – 
nález v normě, 2. skupina drobné nepravidelnosti sledovacích očních pohybů, 3. 
skupina- hrubé nepravidelnosti, místy až rozpad, 4. skupina – rozpad sledovacích 
očních pohybů). Na základě zjištěných výsledků jsme elektronystagmografické 
nálezy rozdělili do syndromologických kategorií: periferní, centrální a smíšené 
vestibulární postižení. Vzhledem k tomu, že konkrétní stadium VS předpokládá 
určitý typ vestibulárního postižení, využili jsme toto rozdělení pro korelaci se 
stadiem tumoru.  
Posturografické vyšetření bylo provedeno na plošině BalanceMaster 
(NeuroCom International, USA) se vzorkovací frekvencí 100Hz. U pacientů byla 
provedena baterie testů, která zahrnovala tři základní vyšetření: 1. stoj na pevné 
podložce s otevřenýma a zavřenýma očima, stoj na pěnové podložce s otevřenýma a 
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zavřenýma očima, 2. otočku v prostoru, 3. tandemovou chůzi (chůze pata špička). 
Hodnoceny byly následující parametry: rychlost výchylek těžiště při stoji (°/s), 
rychlost otočky (s), výchylky těžiště při otočce doprava a doleva (°/s), stranová 
diference (%), rychlost kroku (cm/s) a jeho šířka (cm), výchylky při zastavení (°/s)  
Zjištěná data byla statisticky zpracována pomocí programu SPSS Advanced 
Statistics (IBM, USA). Pro zhodnocení jednotlivých parametrů souboru byly využity 
následující statistické metody. Pro zjištění souvislosti věku s velikostí tumoru byl 
použit t-test pro dva nezávislé výběry Pomocí kontingenční tabulky jsme zjišťovali, 
zda a případně jak může velikost tumoru souviset s typem vestibulární patologie. 
Vzhledem k množství proměnných, které popisují hodnoty jednotlivých vyšetření, 
jsme se rozhodli pro jejich redukci pomocí faktorové analýzy. Cílem explorativní 
faktorové analýzy je seskupit měřené proměnné (na základě jejich korelací) tak, aby 
byly určeny skupiny proměnných, za kterými stojí společný faktor (latentní 

























Souvislost velikosti nádoru s věkem 
 
Pacienti byli rozděleni do dvou skupin podle velikosti nádoru (menší nádory 
zahrnující první a druhé stádium, větší nádory zahrnující třetí a čtvrté stádium). 
Porovnali jsme průměrný věk t-testem pro dva nezávislé výběry. Průměrný věk 
pacientů s menšími nádory (54,8 let) se statisticky významně liší od průměrného 
věku pacientů s většími nádory (42,3 let). P-hodnota je 0.007. Souvislost stadia 
s věkem tedy v našem souboru existuje (graf 2.) 
 




Na základě elektronystagmografického vyšetření byla u každého pacienta 
stanovena syndromologická diagnóza (periferní, centrální, kombinovaná 
vestibulární léze). U pacienta s prvním stadiem tumoru nebyla přítomna mozečková 
symptomatika, ale nález nebylo možné vzhledem k četným artefaktům kompletně 
interpretovat. Vzhledem k tomu, že tato skupina čítá pouze jednoho pacienta s tímto 
nálezem, byly v rámci této problematiky statisticky analyzovány a porovnány pouze 
skupiny pacientů s druhým až čtvrtým stadiem onemocnění. Ve druhém stadiu byl 
jeden pacient bez vestibulární patologie a u osmi pacientů jsme popsali periferní 
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vestibulární lézi. Ve třetím stadiu byli čtyři pacienti bez vestibulární patologie a 
jeden nález byl zařazen pro četné artefakty do kategorie nehodnotitelné. Ve skupině 
pacientů se čtvrtým stadiem tumoru byly tři nálezy v normě, u 12 ti pacientů bylo 
popsáno periferní vestibulární postižení, u čtyř pacientů jsme popsali centrální 
vestibulární lézi a u osmi kombinované vestibulární postižení. Pomocí kontingenční 
tabulky jsme zjišťovali, zda, případně jak může stadium tumoru souviset s typem 
vestibulární patologie, která byla zachycena při elektronystagmografickém 
vyšetření. Porovnáváme-li obsazení kategorií stadia tumoru a typu patologie, 
zjišťujeme, že tyto dvě proměnné nejsou asociovány tak, jak bychom očekávali 
(vyšší stadium by odpovídalo rozsáhlejšímu vestibulárnímu postižení). Překvapivým 
nálezem bylo, že čtyři pacienti se třetím stadiem tumoru mají nález v normě 
(náhodě by odpovídal jediný pacient a pozitivní souvislosti tedy nejvýše jediný 
pacient). Oproti očekávání se nepotvrdilo, že vyšší stadium tumoru odpovídá 




Vzhledem k množství získaných parametrů jsme se rozhodli pro redukci 
proměnných metodou faktorové analýzy. Výsledky faktorové analýzy dat jsou 
shrnuty v tabulce č. 2. Nejzajímavějším zjištěním jsou výsledky posturografického 
vyšetření. Analýza dat prokázala, že první faktor – nejvýraznější latentní proměnná 
ve zkoumané diagnóze - je čas otočky vpravo a čas otočky vlevo s faktorovými 
zátěžemi 0,976, resp. 0,873 (limitní hodnota faktorové zátěže je 1). V prvním 
faktoru má vysokou zátěž i výchylka těžiště při otočení doprava. Vzhledem k tomu, 
že zátěž výchylky při otočení doleva je v prvním faktoru málo výrazná, dalším 











Vyšetřovaný parametr  
Faktor 
1 2 3 4 5 6 
Čas otočky vpravo 0,976 -1,330 -0,069 -0,081 0,021 -0,070 
Výchylky při otočení 
doprava 0,898 0,364 -0,023 -0,022 0,087 0,075 
Čas otočky vlevo 0,873 -0,351 -0,138 -0,260 0,094 -0,120 
Věk 0,661 0,052 0,043 -0,614 -0,172 -0,149 
Výchylky při zastavení 0,595 0,440 0,494 0,075 -0,427 -0,107 
Stoj – průměr -0,065 0,976 0,107 0,103 0,076 -0,088 
Stoj na pěnové podložce 
(zavřené oči) -0,067 0,964 -0,075 0,052 0,073 -0,198 
Maximální rozměr tumoru -0,537 0,568 0,057 -0,063 -0,146 0,558 
Stoj na pěnové podložce 
(otevřené oči) 0,191 0,286 0,919 -0,126 -0,082 0,121 
Rotační testy vpravo -0,330 -0,117 0,708 0,282 0,338 0,329 
Gain horizontální -0,417 -0,524 0,702 -0,186 -0,035 -0,128 
Gain vertikální -0,275 -0,411 0,647 0,510 -0,270 -0,005 
Rotační testy vlevo -0,054 0,331 -0,103 0,891 -0,267 -0,036 
Stoj na pevné podložce 
(otevřené oči) -0,390 0,188 0,335 0,734 -0,073 0,107 
Šířka kroku -0,594 0,329 0,086 -0,690 -0,118 -0,012 
Výchylky při otočení 
doleva 0,419 0,076 -0,074 -0,028 0,894 -0,061 
Rychlost kroku -0,440 0,187 -0,003 -0,286 0,806 0,076 
Rozdíl výchylek při 
otočení -0,170 -0,361 0,020 0,018 -0,114 0,906 
Rozdíl časů otočky 0,120 -0,061 0,233 0,074 0,613 0,739 
Stoj na pevné podložce 
(zavřené oči) 0,092 0,510 0,560 0,182 0,247 0,568 
















Průměrný věk pacientů v našem souboru je 45,4 let, což je v souladu s daty 
udávanými v literatuře [16, 17, 18]. Pro vyšší statistickou významnost jsme 
rozdělili soubor na pacienty s menším a větším tumorem. Prokázali jsme statisticky 
významný rozdíl mezi průměrným věkem skupiny s menším tumorem (54,8 let) a 
větším tumorem (42,3 let). Tento fakt je v souladu s prameny, které udávají vyšší 
incidenci velkých tumorů, které jsou spojeny s poměrně časnou manifestací 
klinických příznaků a rychlým růstem tumoru u mladší populace [19]. Vyšší výskyt 
drobných a intrameatálně rostoucích tumorů je popisován spíše u starší populace 
[20]. Jako další možné vysvětlení přichází v úvahu kompenzační mechanismy, které 
jsou věkem alterovány. Domníváme se, že z tohoto důvodu může dojít u starších 
pacientů k časnější manifestaci symptomů, které je přivedou k lékaři. 
U pacientů s VS je standardně před plánovaným chirurgickým výkonem 
prováděná baterie vyšetření a testů, která zahrnuje zobrazovací metody, 
neurologické vyšetření, vyšetření funkce lícního nervu, otorinolaryngologické 
vyšetření, audiometrické vyšetření včetně nadprahových testů a klinické 
vestibulární vyšetření doplněné o elektronystagmografii. V literatuře bývá uváděna 
souvislost elektronystagmografických nálezů se stádiem tumoru [16, 17 ]. V našem 
souboru se jasná korelace neprokázala. Tuto skutečnost si vysvětlujeme tím, že 
námi hodnocený soubor obsahoval pouze vybrané pacienty, kteří byli indikováni 
k chirurgickému řešení. V tomto případě mohou být výsledky modifikovány cílovou 
skupinou pacientů, která nereprezentuje průměrný soubor tumorů se standardním 
rozložením charakteristik.  
U pacientů s touto diagnózou nebývá posturografické vyšetření standardně 
zařazováno do diagnostického schématu. Zajímalo nás, jaké parametry vyšetření 
jsou nejtypičtěji s postižením asociovány. Zajímavým nálezem, je zjištění, že se 
jedná o čas otočky doleva a doprava (faktorové zátěže 0,976, resp. 0,873). V 
doposud publikované literatuře jsou práce zabývající se u pacientů s VS 
dynamickou posturografií [21, 22]. Nenašli jsme ale žádné odkazy na práce, které 
by řešily přímo problematiku vyšetření parametru času otočky. Otočka představuje 
komplexní pohybový děj, který zahrnuje změnu polohy hlavy v prostoru, při které 
dochází ke stimulaci převážně laterálních polokruhových kanálků. Tím se tento test 
liší od dynamické posturografie, kde je pohyb pouze translační nebo nedochází 
k stimulaci vestibulárních senzorů vůbec. Při horizontálním pohybu hlavou dochází 
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u pacientů s vestibulární abnormitou k posturální nestabilitě. Vzhledem 
k výsledkům naší práce, se nabízí toto vyšetření jako možný jednoduchý klinický 
test, který by mohl zvýšit citlivost diagnostiky poruchy vestibulo-spinálního reflexu 
u pacientů s vestibulární lézí, zejména vyvolanou pomalu se rozvíjející patologií 
(tumorem). Čas otočky doprava a doleva může být vyšetřen i bez kompletního 
stabilometrického vyšetření. Pečlivě provedené klinické vyšetření chůze rozšířené o 
vyšetření otoček a měření jejich času by mohlo významným způsobem zpřesnit 
diagnostiku vestibulárních lézí. V rámci prospektivní studie plánujeme ověřit 
využití zjištěných závěrů při klinickém vyšetření vestibulospinálního reflexu.  
 
Závěr 
Diagnóza VS je v současnosti založena především na výsledcích zobrazovacích 
metod (MRI). Elektronystagmografické a posturografické vyšetření hodnotí funkční 
stav vestibulárního aparátu a upřesňují klinický rozsah postižení. Spolu s 
vyšetřením sluchu, elekromyografií lícního nervu a neurologickým vyšetřením 
umožňují zhodnotit funkční stav anatomických struktur, které mohou být postiženy 
VS. Znalost těchto nálezů je důležitá nejen pro stanovení diagnózy, ale i pro 
individualizaci strategie pooperační péče, zejména rehabilitace. Analýzou výsledků 
souboru pacientů s VS jsme prokázali, že nejtypičtěji je s postižením asociován čas 
otočky, který je hodnocen při posturografii. Tento dynamický parametr poruchy 
vestibulo-spinálního reflexu by měl být standardní součástí vestibulárního 
vyšetření. Dále jsme prokázali, že v našem souboru se u mladších pacientů 
vyskytuje vyšší stadium tumorů. Jako možné vysvětlení se nabízí rozdílná úroveň 
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